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DU SANG 


Par MM. PAGNIEZ, RAVINA et SOLOMON 


Stephan (') fut le premier a attirer l’attention sur l’action des rayons de Roentgen 
sur la coagulation du sang et sur l’importance thérapeutique de cette action. Pour 
Stephan, la modification de la coagulation serait due a l’action excilante des rayons sur 
l'appareil réticulo-endothélial d’Aschoff, appareil comprenant les cellules réticulées de 
la rate, des ganglions lymphatiques du foie, les cellules endothéliales de tout le systéme 
vasculaire. Wohlisch (*) fait remarquer qu’on ne peut pas considérer la rate comme 
l’organe central de la coagulation du sang, puisque chez les splénectomisés on ne 
constate aucun trouble de la coagulation du sang. Szenes (*) avail déja montré antérieu- 
rement que l’irradiation d’autres régions du corps, par exemple le cou, peut produire 
une diminution notable du temps de la coagulation du sang. 

Cette question a été également trés bien étudiée par certains auteurs américains, 
notamment par Clarence Saelhoff(‘). Cet auteur, qui a expérimenté surtout sur les 
chiens, a observé, comme les auteurs précédents, une diminution notable du temps de 
la coagulation en irradiant les régions splénique, hépatique ou intestinale. Pour 
Saelhoff c’est le mécanisme de la coagulation seulement qui change suivant l’aire 
irradiée : lirradiation de l’aire splénique donnant surtout une augmentation de la 
prothrombine, Virradiation de l’aire hépatique donnant surtout une augmentation du 
nombre des plaquettes, irradiation de l’aire intestinale donnant surtout une augmen- 
tation du fibrinogéne. 

La technique de Stephan consistait a irradier la région splénique suivant les régles 
de la radiothérapie profonde : rayonnement trés dur correspondant 4 160000 volts et 
fourni par un appareillage Veifa, filtration sur 0,5 mm. de zinc plus 5 mm. d’aluminium, 
le dose érythéme était obtenue en 55 minutes et correspondait, d’aprés Stephan, a 
150 F. Cette dose correspond, d’aprés nos mesures effectuées en comparant les indi- 
cations de l’intensimétre de Fiirstenau avec celles de notre ionométre, a 5000 R, c’est- 
a-dire 215 H d’aprés notre systéme de correspondance. La dose que Stephan considére 
excitante est de 150 F (c’est-a-dire 1300 R, dose que beaucoup de radiologistes consi- 
dérent comme cyto-caustique). 

La technique des irradiations de Saelhoff nous a paru moins précise. I] exposait les 
chiens pendant 10 minutes a l’action du rayonnement issu d'une ampoule Coolidge. La 
distance focale était de 25 cm., l’étincelle équivalente mesurait 12,5 cm, l’inlensilé étail 
de 8 M. A. et le rayonnement était filtré sur 4 mm. d’aluminium. Le rayonnement était 
donc beaucoup moins pénétrant et la dose administrée probablement moins forte que 


dans les expériences de Stephan. 


() Strahlentherapie, Bd XI, 1920, p. 516. 
(2) Munch. Med. Woch., 1921, n* 8 et 30. 
(5) Munch. Med. Woch., 1920, n° 27. 

(*) American Journal of Reentgenology, Avril 1921. 


Ne 4. — Avril 1923. 
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Alin de préciser les conditions dans lesquelles se produit action des rayons de 
Roentgen sur la coagulation du sang, nous avons fail de nombreuses expériences qui ont 
fait déja Vobjet d'une note a la Société de Biologie (juillet 1922). La technique des irra- 
diations a été la suivante : Appareillage Roycourt-Ropiquet, tension équivalente a 
925, cm., intensilé, 5 1/2 M. A., distance focale, 20 cm. Le rayonnement était fillré sur 
5mm. d’aluminium, la qualité du rayonnement était caraclérisée par un taux de trans- 
mission de 15 pour 100 (sous 10 em. d'eau). La dose a été mesurée avec Vionométre 
de l'un de nous et exprimée en unités R. 

La coagulation a été étudiée avec la technique suivante : Le sang est prélevé par 
ponclion veineuse avec une seringue en verre soigneusement séchée et transvasé immé- 
diatement dans un tube de verre (tube 4 hémolyse) préalablement nettoyé par flambage 


au rouge. Le tube est porlé dans un bain-marie i’ 57°. La coagulation est complete 
lorsque la solidilé du caillot permet de retourner complétement le tube. 

Nous nous sommes proposé d’étudier successivement : 

1° L’action des rayons sur la coagulation du sang au point de vue de l'accéléralion 
du phénoméne, la détermination de la dose minima pour produire une accélération 
nette et de la dose maxima 4 partir de laquelle le temps de la coagulation reste constant. 
Dans cette premiére série d’expériences nous avons irradié exclusivement la région 
splénique ; 2° action des rayons sur le sang circulant; 5° l'action sur le sang in vitro; 
4° le débutet la durée des modifications de la coagulation aprés Virradiation; 5° lexis- 
lence dune accoulumance aux radiations de Réntgen. 

l° Aprés repérage radioscopique de la rate, celle-ci était irradiée suivant la tech- 
nique que nous avons indiquée. Le tableau suivant nous donne les résultats obtenus 
avec une dose de 500 KR, le temps de la coagulation ayant été cherché une heure aprés 


Virradiation. 
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BE es is as es 6 minules 5 secondes. > minutes 0 secondes. I minute 5 secondes. 
_ is a ae i 0 2 nD — | — 95 — 
_ Co? oe , 5 — DD — 4 — 20 _ t _ 3D = 
_ (oh Ne er 6 20 - 2 DD = 5 2% 
ae Dd - <4 10 _— 1 -- 25 — 
SED ng oie ae 6 5 — 4 —_— 10 — 1 yy —_ 
Mere T.. Bera om h DD 4 — 0 1 as 15 — 
a | rr 6 40) — - 1 — | -— 95 — 
ae tee 6 — 5 — 5 — 20 — 0 — 4) — 
ES Se ae 6 50 _ i) 10 — 0 — 50 oo 
(er 7 — 50 —_ 4 — 4 — 2 - 4d —- 











Nous voyons done que le temps de coagulation qui était compris, avant Virradia- 
lion, entre 4 minules et 7 minutes 350 secondes, élait descendu, aprés Virradiation, a 
2 minules 55 secondes et 5 minules 40 secondes. L’effet de la méme dose de rayonne- 
ment élait variable suivant les sujets, les uns présentant une grosse accélération de la 
coagulation, les autres une accélération peu importante mais certainement due au 
rayonnement, des expériences préalables nous ayant montré que toute accélération 
supérieure a 50 secondes était cerlainement due aux rayons. 

Mais si le raccourcigsement a élé notable dans la majorité des cas, nous devons 


ajouter que dans deux cas nous n’avons observé aucune modification et que dans deux 
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autres cas nous avons observé une réaction inverse, un allongement notable du temps 
de coagulation sans que nous ayons pu trouver les raisons valables de ce fait. 

La dose minima & partir de laquelle on peut constater une accélération nette est 
trés petite, 100 R environ (0,5 H). Avec une dose de 500 R on observe dans certains 
cas de grosses accélérations comme dans les deux cas suivants : 





Sujets. Avant lirradiation. Aprés lirradiation. Différence. 
M™@ B..... : 7 minules 0 secondes. 4 minutes 10 secondes. 2 minutes 50 seeondes. 
ide MARE aie et iat rk 9 _ 40 | -- 1 8 2% — 


La majeure parlie de nos expériences a été effectuée avec une dose de 500 R, qui 
est une dose thérapeutique usuelle. Avec une dose de 1000 R on oblient des accéléra- 
tions du méme ordre de grandeur qu’avec une dose de 500 R. 

2° L’irradiation d'autres régions que la région splénique nous a permis d’observer 
également un raccourcissement trés important du temps de la coagulation du sang. 





Sujets. Région Dose. Avant Virradiation. Apres Virradiation Difference 
M@@=D.... Sus-pub. 1.009 R 5 min. 50 see. 3 min, 20 see. 2 min. 50 see. 
Me M....] R. cervicale. 500 R 6 — 10 4 45 i — 2% 

Ms V....] R. cervicale. 500 R 7 2 - 4 — 30 2 — Od 
Mec... ..) R. cervicale. 500 R 6 — 0 — 4 — 10 — 1 a0 - 
eS... 4. Hépatique. 500 R 6- 9 — 5 — 10 — 0 a0) 

















Nos expériences confirment donc les observations de Szenes et semblent plaider en 
faveur d'une action des rayons sur le sang circulant. 

3° L’action des rayons de Réntgen sur le sang in vilro a élé trés disculée. Wetterer 
(Handbuch der Réntgen und Radiumtherapie, Bd. 1, p. 554) cite les expériences néga- 
lives de Joachim et de Kurjuweit. Mais les recherches de ces auteurs ont porté surtout 
sur les modifications des éléments figurés du sang. Plus récemment, Feissly ('), de Lau- 
sanne, a repris ces expériences sur le sang in vilro. Ses expériences lui ont montré que 
le sang citralé de lapin présente une accélération de la coagulation aprés lirradiation, 
tandis que le plasma citralé ne présente aucune modification. Une autre expérience fut 
particuliérement intéressante : Feissly lia la veine jugulaire chez le cheval et avec des 
ligatures appropriées ; il la divisa en deux troncons, un de ces troncons fut irradié, 
l'autre servit de témoin; le sang du troncon irradié montra une accélération de la coa- 
gulation, le sang du témoin ne montra aucune modification. 

Nos expériences sur le sang in vilro ne nous ont pas montré une accélération de la 
coagulation aprés lirradiation. Nous avons irradié successivement du sang cilraté et 
oxalalé sans obtenir des modifications du temps de coagulation (sang de lapin et sang 
humain). Pour nous mettre a l'abri d'une action perturbatrice, peu probable, due a 
l'anticoagulant employé, nous avons irradié également du sang recueilli dans des tubes 
paraffinés, sans aucune addition de produit chimique; ces derni¢res recherches ont 
montré que le temps de la coagulation était le méme pour le sang irradié ou non irradié. 
L’ensemble de ces recherches (C. R. Société de Biologie, 2 décembre 1922) nous améne 


() R. Ferssty. — Beitrage fur Blutgerinnungs be schleunigung mittels Réutgenstrahlen (Munch. Med. Woch, 
1921, t. 44, p. 1448). 
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done 4 conclure que le sang d’homme ou de lapin n'est pas modifié dans ses aptitudes i 
la coagulation aprés Virradiation in vitro et que l’accélération observée aprés irradiation 
de la région splénique ne doit pas élre la conséquence d'une action immédiate des 
rayons sur le sang lui-méme. 

4’ L’aecélération de la coagulation du sang sous Vinfluence des rayons de Roentgen 
est trés précoce et dans beaucoup de cas on peut la constater 10 minules aprés Virradia- 
tion; dans quelques cas laccéléralion a été trés nette 5 minutes aprés Virradiation. 
L’accélération semble prendre ensuile des valeurs de plus en plus grandes pour passer 
par un maximum aprés un temps trés variable, suivant les différents sujets; elle devient 
nulle également aprés un temps variable, suivant les différents sujets. Quelques exem- 
ples nous montreront lallure générale de ce phénomeéne. 

M. M. 2 minutes 40 secondes aprés irradiation, pas de modification. 17 minules 
apres, accélération de 45 secondes. Une heure aprés Virradiation, temps de coagulation 
comme avant lirradiation. 

M. Mt. 15 minutes aprés Virradiation, accélération de 2 minutes 10 secondes. 
| heure aprés Virradiation, laccélération n'est plus que de | minule 55 secondes. 

Mme 1). 5 minutes aprés lirradiation, accélération de | minute 5 secondes. 1 h. 1/2 
aprés Virradiation, l'accélération est de 1 minute 55 secondes. 

M. G. 20 minutes aprés Virradiation, laccélération est de 1 minute 5 secondes. 
| heure aprés elle est de 2 minutes 4 secondes. 

M. B. 4 heures aprés Virradiation, accélération de 2 minutes 50 secondes. 2 jours 
aprés, elle est encore de 1 minule 50 secondes. Ce n’est que 7 jours aprés Virradiation 
que le temps de la coagulation reprend sa valeur primitive. 

M. M. 1 heure aprés lirradiation, accélération de | minute 25 secondes. 5 heures 
apres elle n'est plus que de 50) secondes, mais ce n’est que 4 jours aprés lirradiation 
que le temps de la coagulation reprend sa valeur primitive. 

M. Lt. 1 heure aprés Virradiation, accélération de 1 minute 55 secondes. 8 heures 
apres elle est de 1 minute 50 secondes. 4 jours aprés elle a encore sensiblement la méme 
valeur, 1 minute 20 secondes. Ce n'est que 6 jours aprés que le temps de la coagulation 
reprend sa valeur primitive. 

M. L. Aecélération de 5 minutes 25 secondes 1 heure aprés irradiation. 4 heures 
aprés 2 minutes 50 secondes, 50 heures aprés elle est encore de 2 minutes 25 secondes, 
el ce nest que 5 jours aprés Virradiation que nous trouvons le méme temps de coagu- 
lation comme avant lirradiation. 

»° Regaud et Nogier (Journal de Radiologie, 1916, p. 150), ont attiré l’altention des 
radiologistes sur limportance de l’accoutumance aux rayons de Ra:ntgen. Ces auteurs, 
se fondant sur quelques observations cliniques, ont montré que la radio-sensibilité des 
tumeurs n’augmente jamais pendant le traitement, mais que, au contraire, les irradia- 
lions successives sont de moins en moins efficaces. Nous nous sommes demande si, 
dans l'accélération de la coagulation du sang, sous l’influence des rayons de Roentgen, on 
ne pouvail pas conslaler celle accoultumance aux radiations. Les faits nous ont montré 
quwil exisle incontestablement une accoulumance aux radiations, au moins pour les 
doses usuelles. Une dose, produisant une accélération considérable dans une premiére 
application, peul parfaitement ne plus produire une modification de la coagulation lors 
d'une deuxiéme application distante de la premiére de 8-11 jours. Cette accoulumance 
peul durer assez longtemps, elle disparait aprés un temps suffisamment prolongé, 
comme le montre l’observation suivante : 
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M. H. Aprés une premiére irradiation, accélération de 1 minute 25 secondes. 4 jours 
aprés celle premiére irradiation, une nouvelle irradialion ne donne plus d’accélération. 
) mois apres, nouvelle irradiation qui donne une accélération de 1 minute 15 secondes. 


Les cas suivants montrent également lexistence de cette accoutumance : 


Mme D. Aprés une premiére irradiation (1000 R), accélération de 2 minutes 
\) secondes. La deuxiéme irradiation praliquée 6 jours aprés et la troisiéme pratiquéc 
12 jours aprés, ne donnent plus aucune modificalion. 

M. L. Une premiére irradiation (500 R) donne une accélération de 1 minute 
5» secondes. Une deuxiéme irradiation pratiquée 7 jours aprés la premiére donne la 
méme accélération de 1 minule 55 secondes. Une troisiéme irradiation praliquée 
15 jours aprés la premiére donne encore une forle accéléralion de 2 minutes 
i) secondes. Ce n’est que pour la qualri¢me irradiation praltiquée 20 jours aprés que 
laccélération a été nulle. Dans ce cas l’accoutumance a élé donc Lrés longue a s’établir, 

M. Lb. Aprés une premiére irradiation, accélération de 5 minules 25 secondes. Une 
deuxiéme irradialion praliquée 5 jours aprés donne une accéléralion pratiquement 
nulle (10 sec.). 

En résumé, nos expériences nous ont montré lexistence d'une accélération de la 
coagulalion, accélération ayant presque toujours une valeur posilive, quelques cas 
exceptionnels nous ayant montré le phénoméne inverse du retard de la coagulation. 
Cette accélération se produit assez rapidement aprés Jirradiation, passe par un 
maximum et devient nulle aprés un temps variable, suivant les sujels, pour la méme 
dose de rayonnement. Celle accélération se manifeste aprés Virradiation de la région 
splénique el des régions pourvues de gros troncs artériels. Enfin, nous avons noté 
lexistence d'une accoutumance aux rayons, accoutumance survenanl aprés une ou 
plusieurs irradiations et pouvant durer assez longtemps. 

Cette accéléralion de la coagulation du sang explique la sédation, souvent trés 
rapide, des hémorragies utérines dans le traitement des fibromyomes de l'ulérus, séda- 
tion que nous avons conslatée fréquemment chez nos malades, dés les premiéres irradia- 
tions, avant que le myome et les ovaires aient recu une dose de rayonnement suffisante. 
Celte accélération explique également les résultats favorables obtenus dans le traile- 
ment des hémorragies chez les hémophiles et justifie l'emploi thérapeutique de lirra- 
diation de la rate pour obtenir un effet hémostalique rapide. 








ETUDE RADIOGRAPHIQUE DE LA SCAPHOIDITE TARSIENNE 
DES JEUNES ENFANTS 


Par Albert MOUCHET et Carle ROEDERER 


Celle dystrophie osseuse assez curieuse, que l'on sobstine a tort — au moins a 
l’étranger — & appeler « Maladie de Kohler »(') et sur laquelle nous avons publié en 
France le premier travail d’ensemble(*) avec trois observations personnelles, devrait 
étre dénommeée « scaphoidile tarsienne des jeunes enfants ». Si elle est un peu longue, 
celte dénomination a du moins le mérile d’étre précise et d’exposer tous les signes d'une 
affection dans laquelle, comme nous l’avons dil, « la clinique n’est presque rien, la 
radiographie est tout ». 

Ayant pu suivre depuis plus de deux ans a inlervalles réguliers les enfants que nous 
avions vus atteints de celle scaphoidite, nous avons assislé a l'aide de la radiographie, 
aux phases successives de la réparation osseuse que l'un de nous a déja montrées aux 
membres de la Société de Chirurgie (° 

Les plus importantes de ces phases sont représentées sur la planche ci-jointe 
habilement et scrupuleusement dessinée par M. Reignier d’aprés les excellentes radio- 
graphies du laboratoire de Gastou a Vhdpital Saint-Louis. 

C'est de image radiographique que la scaphoidite tarsienne tire son inlérél, son 
originalité ; celle image ne ressemble 4 aucune autre, elle est absolument caractérislique 
et quand on l’a vue une fois, on ne l’oublie plus (fig. 1). 

Le scaphoide est modifié dans sa forme, dans son volume, dans sa structure : 

Dans son volume : Vos est aminci, réduit au tiers ou méme au quart de son épaisseur, 
le plus souvent aplali, comme « exprimé », saillant dans le sens vertical comme dans le 
sens transversal. 

Dans sa forme : le scaphoide est aplati, en galette; il a perdu sa convexilé antérieure 
el sa concavilé postérieure; il a pris quelquefois la forme d’un disque-biconcave. 

D’autre part ses contours sont dentelés, irréguliers: on voit ici des rugosités, des 
bavures, la des encoches. 

Dans son architecture enfin : Vos est condensé, il est plus calcifié que normalement, 
il a perdu sa trabéculation. Cette opacilé est, avec l'amincissement, le trait le plus 
caractérislique 4 Vexamen radiographique; on dirait une baque métallique. 

L’opacilé siége surtout au centre de l’os, mais elle ne constitue pas une zone régu- 
liére, de largeur uniforme, elle a une épaisseur variable plus grande en haut ou en bas. 
Elle forme, suivant les cas, soit une grande plaque uniforme avec vacuole claire a son 

') La dénomination de maladie de Kéhler, qui ne dit rien 4 esprit, est d’autant plus facheuse, qu’Alban 
Kéhler (de Wiesbaden) qui le premier l’a décrite, a fait depuis lors la description d’une ostéo-arthrite défor- 
mante métatarso-phalangienne du deuxiéme orteil. Alors, il y a maintenant deux maladies de K6éhler! Voila 


A quelle incohérence on aboutit avec cette manie déplorable de désigner une maladie par le nom de celui 
qui l’a décrite le premier. 

(?) Moucnet et Roreprrer. La scaphoidite tarsienne des jeunes enfants, Revue d’Orthopédie, 1** juillet 1920, 
page 289. 


(*) Albert Moucuer. Bull. el Mém. de la Suc. de Chir, 1922, p. 575. 
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centre, soit une plaque divisée dans le sens transversal par une fissure, soit des laches 
discontinues séparées par des traits plus clairs. 

4a réparation de l’os est longue a se faire. Pendant cette réparalion, voici ce quon 
observe : 

Le volume du scaphoide s’accroit ; les contours deviennent plus nets, plus réguliers ; 
les bavures et les encoches disparaissent. 


EF opacilé diminue, l’os esl plus transparent, On voil apparailre autour de la zone 
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Phases successives de la régénération du scaphoide dans la scaphoidite tarsienne. 


opaque des couches osseuses concenlriques, encore opaques mais 4 un moindre degré, 
séparées par des zones claires. On dirait un centre de cristallisation ; on croirait voir la 
coupe dune agate willée, @un onyx. 

Quand la réparation est achevée, le volume est redevenu normal, lopacilé a cessé, 
les couches osseyses concentriques se fondent el ne présentent plus leurs lignes 
condensées; les trabécules osscuses commencent a apparaitre. 

La forme primitive et la réqularilé des contours sont les dernieres a réapparailyre. 


Il ressort de nos constatations que, dans la scaphoidite larsienne des jeunes enfants, 
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los met longlemps, deun an el demi a deux ans, a reprendre son aspect normal. Les troubles 
fonclionnels, d’ailleurs minimes, disparaissent en quelques mois. 

Quelle est la nature de celte dystrophie osseuse? Nous avouons |’ignorer. 

Dire avec Alban Kohler, qui décrivit le premier cetle scaphoidite en 1908, et avec 
Abrahamsen qu‘il s’agit d’un arrét de développement du noyau osseux du scaphoide, ou 
encore avec Preiser qu’il s'agil d’un trouble de nutrition, c’est constater un fait, ce nest 
pas l’expliquer. 

Invoquer avec d’aulres une fracture spéciale par tassement, en l'absence d'un trau- 
malisme appréciable, c'est reculer l’explication, car il faut bien admettre une dystrophic 
osseuse a l’origine. 

Serait-ce une forme spéciale d‘hérédo-syphilis osseuse, comme certains le pré- 
tendent? Nos observations ne permettent pas de le dire. 

Nous serions tentés, jusqu’é nouvel ordre, d'invoquer pour la scaphoidite une 
analogie avec la coxavara, avec l’ostéochondrile de la hanche, malgré la différence des 
images radiographiques dans ces diverses dystrophies. L’un de nous a observé la 
scaphoidite chez deux enfants de la méme famille, et l'une de nos malades a unc sceur 
qui souffre de troubles congestifs de croissance, netlement caractérisés, au calcanéum, 


au tibia, au fémur. 








ULCUS PEPTIQUE ET DIVERTICULE (CONTROLE OPERATOIRE) 
SUR BOUCHE DE GASTRO-ENTEROSTOMIE 
POUR ULCERE JUXTA-PYLORIQUE 


Par Henri BECLERE 


A l'étranger, l’exislence de l'ulcére peptique a donné lieu a de multiples publica- 
lions, principalement en Allemagne ot les observations ont été nombreuses et ot 
presque toujours a l’examen radiographique, on a pu constater l’existence d'un diverti- 
cule. Chez nous, lulcére peptique semble avoir élé rencontré beaucoup plus rarement, 
et, d’autre part, 4 notre connaissance, il n’en a pas encore été publié de cas avec diver- 
ticule évident a la radiographie et intervention chirurgicale. Ajoutons, en outre, que le 
diverticule qui a rapport 4 notre observation, n’a été visible qu’a examen oii la prise en 
série des images fut pratiquée ; dans les examens antérieurs, il n’avail pas élé remarqué. 

I] s’agit d'un malade de 59 ans qui présentail des douleurs continuelles, augmentant 
deux ou trois heures aprés les repas, avec, & certains moments, vomissements acides 
trés abondants. 

L’examen radiologique révélait existence, ’ jeun, d'une assez grande quantité de 
liquide. Estomac dilaté, avec bas-fond en cuvette. Inertie gastrique suivie de mouve- 
ments hyperkinéliques avec évacualion pylorique trés relardée. Pendant la premiére 
demi-heure de l’examen, on ne voyail rien passer parle pylore. Le diagnostic de sténose 
incompléte du pylore par ulcus juxla-pylorique est porlé; intervention chirurgicale 
décidée. Le malade fut opéré le 19 janvier 1922 par M. le professeur agrégé Basset qui 
lrouva de la sclérose de la région pylorique et une cicatrice d'ulcus a la face antérieure 
du pylore. Il est fait une gastro-entérostomie simple. Le malade va tout de suite beau- 
coup mieux. Il y a méme au bout d'un mois une trés grande amélioration avec augmen- 
tation de poids de 7 kilogs. 

Le patient est revu a l’écran le 5 juin 1922 : on constate alors l’existence d'un 
peu de liquide 4 jeun. La bouche de gastro-entérostomie est bien faite au point déclive, 
fonctionne normalement, sans insuffisance. On observe un trés léger passage par la voie 
pylorique qui na pas élé exclue et on constate d’autre parl, une légére stagnation 
barytée dans une anse gréle; cetle derni¢re, dans les mouvements de « ventre creux > 
semble suivre les mouvements de la grande courbure. La partie haute de l’anse dilatée 
est netlement sensible. 

Nouvel examen radiologique le 1" juillet : on ne trouve plus de liquide a jeun. I] 
est donné un lait baryté de 500 centimétres cubes. La bouche de gastro-entérostomie 
fonclionne d’emblée. Il existe nettement un point de sensibililé trés précis au-dessous 
de la bouche opératoire 4 hauteur et 4 gauche de l’ombilic, tres vraisemblablement sur 
une anse jéjunale. I] y a légére stagnation 4 cet endroit avec dilatation A certains 
moments. Dans les mouvements de « ventre creux » et de « gonflement de l’abdomen » 
le déplacement en hauteur de la zone dilatée est trés minime. 
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A lexamen clinique du 4 juillet on note de la constipation. I] y a dela douleur per- 
sistante 4 gauche de la ligne médiane. Cetle douleur augmente aussitot aprés les repas. 
Il yaeu quelques vomissements qui ont élé moins acides qu’avant l’opération. A la 
palpation, le D' J.-C. Roux trouve une induralion sensible 4 gauche de l’ombilic. Par 
instants, celte douleur est trés vive 4 la pression. Il y a de la tension intermiltente de 
l’estomac. Le malade est mis au régime lacté et a la magnésie calcinée. 

Examen de féces le 6 juillet : Meyer trés positif, Boas négatif. 

Grosse amélioration avec le régime lacté; la magnésie régularise les selles. A la 
palpation, induration déja signalée parait moins sensible. 

Aux examens radiologiques des 14, 20 et 22 juillet il n’est rien conslaté de nouveau 
sauf pour la bouche de gastro-enlérostomie qui parait un peu moins souple; il semble y 
avoir un léger degré d insuffisance. 

A lexamen clinique du 4 novembre, il y a trés nettement reprise des douleurs, sans 
horaire fixe. La douleur débute 4 gauche de l’ombilic et s’‘irradie dans le ventre. Quatre 
jours avant l’examen, le malade a eu des vomissements bilieux durant toute la journée. 
Il y a sensibililé diffuse de la région épigastrique el duodénale avec douleur 4 gauche 
de l'ombilic sans induration perceptible mais avee tension musculaire et vaste bruit de 
flot. 

A Vexamen radioscopique de ce jour, on trouve de la sensibililé trés vive au niveau 
de la bouche de gastro-entérostomie. Il se passe ce phénoméne trés anormal qu’il semble 
y avoir insuffisance de la bouche pour les choses semi-consisltantes comme la bouillie 
barytée et que les liquides, par contre, passent moins bien. Par suite de la tension, de 
la localisation et de la persistance de la douleur on pense a& la possibilité dun ulcus 
peplique. 

Il est faitune radiographie debout (cliché 24 >< 50) avec prise de l'image dans les 
conditions normales. Le cliché oblenu est net : il montre linsuffisance de la bouche de 
gastro-entérostomie et un aspect irrégulier des parois avoisinant la zone opératoire; 
image signalée par Carman dans les cas dulcus peptique. Cette image, d’ailleurs 
intéressaule, ne nous donne pas compléte satisfaction. Un examen radiologique avec 
prise d'images en série est décidé. 

Bien que ce ne soit pas le cas de décrire, dans cette note, notre appareil pour la 
prise de vues en série, nous dirons cependant qu'il permet de prendre des clichés de 
format 15>< 18 dans la station deboul au rythme de 20 4 50 images par minute. Les 
chassis spéciaux, bien prolégés, évitent complétement le voile. L’appareillage permet le 
passage facile, instantané, de la radioscopie a la radiographie; il n'y a rien & changer de 
place. D’autre part, la prise des films se fail sous le controle radioscopique, il est loi- 
sible de ne prendre que les images ayant de Pintérél. 

Préparation du malade suivant le procédé d’ Akerlund, c’est-a-dire prise a jeun d'une 
cuillerée dhuile d olive une demi-heure avant examen el ensuile 500 centimétres cubes 
de lait baryté de consistance sirupeuse. 

A lexamen précédant la prise des films, on voit trés neltement dans le fond lumi- 
neux de la chambre radioscopique le passage de la substance opaque dans la bouche de 
gastro-entérostomie. D’emblée, on constate dans la zone opératoire, une petite tache a 
sommel horizontal et 4 fond arrondi; celle lache mesure environ 6 4 7 millimétres de 
diamétre. Elle persistera durant toule observation radiologique de ce jour, c’esl-a-dire 
pendant 5 heures, le malade ayant été revu a plusieurs reprises durant ce laps de temps. 


Pendant la premiére heure, 4 moments choisis, il a été pris huit films 15 >< 18. Les 
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Epreuves 1/2 heure aprés la prise du lait hbaryté 
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Fig. 4 


Epreuyes 1,2 heure aprés la prise du lait baryté 
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Fig. 6. 


Epreuves une heure aprés la prise du lait baryté 
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Fig. 8 


Epreuves 3 heures aprés la prise du lait baryté 
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qualre premiéres images que nous publions appartiennent a cette série, les films 
employés, films Kodak duplitized, étaient placés entre deux écrans Caplain Saint-André, 
écrans dinégale épaisseur, ampoule Standart Coolidge 4 foyer fin, 45 m. a. et 20 cen- 
timétres d’étincelle équivalente. Temps de pose : un cinquiéme de seconde. 

Le diverticule nettement pressenti & examen radioscopique est trés neltement 
dessiné. 

Nouvelle série de prises d'images controlées 4 la radioscopie, au bout d'une heure 
(fig. 5 el 6). A ce moment, lestomac était vide en parlie, mais on voil encore nellement 
l'image diverticulaire. 

Celle image se retrouvera encore & la troisiéme heure; elle est visible sur les figures 
7 el 8 prises a ce moment. A signaler méme I existence d’un petit canal faisant commu- 
niquer le diverticule avec l’anse jéjunale dans la proximilé du foyer de la bouche de 
gastro-entérostomie. 

La conclusion radiologique d'ulcus peptique avec diverticule est neltement posée. 

Le malade est opéré le 29 novembre 1922, par M. le professeur Pierre Duval qui 
trouve un ulcus pepltique de la lévre postérieure de la bouche de gastro-entérostomie 
el constate l’existence du diverticule. 


I] est fait une résection en masse du vestibule, de la gasiro et de lulcus du pylore. 
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1° INTRODUCTION 


L’électrophysiologie s'est enrichie, dans ces vingt derniéres années, d’une méthode d'explo- 
ration qui conslitue un progrés incontestable sur les anciens procédés destinés a évaluer la 
valeur fonctionnelle des ner!s el des muscles. 

Cette méthode, basée sur la joi d’excilation électrique de Weiss, consisle essentiellement 
en Ja déterminalion dun chiffre, appelé caractéristique Wexrcitabilité (Cluzet), chronasxie 
(Lapicque) ou rapport de Weiss (Guilleminot) qui exprime la maniére dont varie l’intensité d’un 
courant provoquant le seuil de la contraction en fonction de la durée d'action, et qui est, par 


cela méme, un témoin précieux de la rapidilé du processus d’excilation. I] est nécessaire, pour 


cette délerminalion, de connailre a chaque instant, lintensilé du courant excitateur. 

Lorsqu il s'agit dun nerf que lon peut isoler et placer sur des électrodes impolarisables, 
rien n'est plus facile. Le circuit comprenant, en général, des résistances additionnelles trés 
grandes par rapport a celles du lissu excilable, et des phénomeénes de polarisation négligeables, 
suil la loi Ohm, e’est-a-dire que Vintensité est proportionnelle a la différence de potentiel qui 
s’exerce a Vextrémilé du circuit dexcitalion. 

Or, la connaissance dune quanlilé proporlonnelle a Vintensilé efficace suffit au calcul de 
la caraclérislique dexcitabilité, d’ou le principal avantage de celle nouvelle méthode qui se 
trouve ainsi indépendante des conlingences expérimentales modifiant la fraction du courant 
réellement consacrée a l’excitalion. 

Quand on explore un nerf ou un muscle chez [homme, force est bien d’opérer a travers la 
peau. Il en résulle tout d’abord, Pobligation d’employer une intensité plus grande, la majeure 
partie du courant diffusant dans des tissus élrangers au processus d’excilation. Ceci ne doil 
présenter ailleurs aucun inconvénient, & la condition assez vraisemblable, que la maniére dont 
se réparlil Pélectricilé entre les différents tissus reste la méme aux différentes intensilés. Par 
contre, on voil dans ces condilions apparailre un phénoméne qui conslilue un obstacle des 
plus graves 4 l'application de la loi de Weiss : c'est Vimpossibilité d’admettre la proportionnalité 
entre le vollage de la source et Vinlensilé qui traverse le circuil. 

L'un de nous a éludié récemment comment se comportait la conductibilité électrique du 
corps humain pour des courants de faible durée et constaté que Lous tes fails observés s’expli- 
quaient par l'apparilion d'une force contre-électromotrice de polarisation qui passerait par un 
maximum au bout dune durée de l’ordre du milliéme de seconde pour décroitre ensuite pro- 
gressivement ('). Cette force contre électromotrice, mesurée par une méthode directe, s esl 


') A. Srrout. — Variations de la résistance électrique du corps humain pour les courants de faible 
durée. C. R. de la Soc. de Biol., t. LXXXIV, p. 949, 1921. 

Sur la résistance électrique apparente du corps humain pour les courants de faible durée. C. 
Soc. de Biol., t. LXXXYV, p. 125, 1921. 

Elude sur la conducetibililé électrique du corps humain pour des courants de courte durée. Archives 


Physique biologique, 1** mars 1922. 
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trouvée comprise entre 10 et 20 volls pour les condilions ordinaires de Vélectro-diagnostic (‘). Il 
enrésulle que dés les premiers instants qui suivent la fermeture du courant, lintensilé subit des 
modifications importantes en un temps trés court. Or, nous sayons, depuis les travaux de 
M. Weiss, que c’est pendant cette période que se produil l’excilation électrique qui, méme pour 
les courants les plus longs, est terminée au bout de quelques milliémes de seconde. 

En admettant que la quantilé d’électricité croit proporlionnellement au temps, on comme! 
done une erreur qui, a priori, ne peut élre évaluée 4 cause de la maniére complexe et variable, 
suivant diverses conlingences exp¢érimentales, avec laquelle s’installe la force contre-Clectro- 
motrice. 

Tout ce qu'on peul prévoir, c'est quelle devra étre d’autant plus importante a intensilté 
égale qu'on fera agir une force électromotrice plus faible aux bernes du circuit d'utilisation. 


2° PROPRIETES DES CIRCUITS DOUES D’UNE FORTE SELF 


I] nousa paru qu‘ily auraitun intérét primordial pour les mesures d’excitabililé électrique 
a réaliser des courants traversant le corps humain avec une intensilé récllement constante 
pendant tout le cours de l'excilation. 

Pour cela, nous avons songé a uliliser la propriélé que présentent les conducteurs doués 
d'une forte self-induction de s’opposer 4 toute variation inslantanée de lintensité d’un courant 
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Fig. 1. — Courbe des intensités en fonction du temps. 


Force électromotrice : 4 volts. Résistance 200 ohms 
En B, la résistance augmente brusquement de 700) ohms. L’intensité devient B C D pour un circuit sans self, 
et B E D pour un circuit comprenant un coefficient de self de 4000 Henrys. 
Les courbes seraient les mémes pour une force ¢lectromotrice de 14 volts, sila résistance passe brusquement 
de 7000 & 9000 ohms, et si, en méme temps, apparail une force contre-électromotrice de 10 volts. 


qui les parcourt, quand, soit le vollage de la source, soil la résistance d'une partie du circuit 
vient & changer brusquement. 
Considérons tout d’abord un circuit de résistance R sans self appréciable, aux extrémilés 


. 


duquel agit une force électromotrice E. L’intensité du courant sera I=) en vertu de la loi 
d’Ohm. 

Supposons maintenant que la résistance augmente subilement pour prendre une nouvelle 
valeur R’>R. Aussilot, l’intensité baissera pour prendre immédiatement la grandeur régie 


Pp 
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(*) A. Strout. — Mesure de la force contre-électromotrice de polarisation chez ’homme. C. R. de a Soe, 
de Biol., t. LXXXV, p. 948, 1921. 
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E 
Re 
ABCD qui reproduil, dans ce cas, Ja variation de Vintensilé en fonction du temps. Si au lieu 
d'une augmentation de la résistance, nous avons affaire 4 une diminution de la force électromo- 


par la loi dOhm et égale a C’est ce qui est représenté sur la figure 1, par la ligne brisée 


trice le phénoméne aurail la méme allure. 

Nous allons maintenant envisager ce qui se passe si le circuit comprend une forte self. 
Dans ce cas, nous savons que le courant ne prend pas sa valeur définilive dés la fermeture du 
circuil. I] croit, progressivement, el ce nest qu'au bout d’un cerlain temps qu’il posséde une 
intensité pratiquement constante et conforme a la loi d’Ohm. C’est ce que nous avons admis 
en AB sur le graphique de la figure 1, ot: le courant est supposé, a lorigine, passer depuis un 
temps assez long pour avoir sa valeur conslante. Faisons alors varier brusquement la résis- 
lance ou la force électromotrice, il prendra naissance dans le circuil une force électromotrice 
de self-induction qui, en vertu de la loi de Lenz, tendra 4 imprimer au courant une variation de 
sens contraire 4 celle que l'on veut ¢lablir. Il sensuit, pour ainsi dire, une géne dans le chan- 
gement dintensilé, qui ne se produira plus que progressivement, suivant le tracé indiqué en 
BED sur la figure 1. 

Le degré de rapidité avec laquelle se produira la variation dintensité dépend dun facteur 
qui a rece le nom de conslante de temps du circuit et qui est égal au quotient du coefficient de 
self-induction par la résistance. Cette constante s’exprime en secondes en adoplant les unités 
praliques suivant lesquelles le coefficient de self est mesuré en henrys et la résistance en ohms. 

Pour donner une idée de la relation qui existe entre celle conslante de temps et la rapidilé 
de variation du courant, nous dirons que, dans le cas oi nous fermons le circuit, le courant, au 
hout dune durée égale ala constante de temps, posséde une valeur qui n’est environ que les 


9 


= de celle qui correspond ala loi d@Ohm. Pratiquement, au bout d'un temps égal a 7 fois la 
) 


constante de temps, le courant a pris sa valeur définilive a [000 prés environ. 


Si nous voulons done ralentir le plus possible les variations d’intensilé conséculives a des 
changements survenus dans la résistance ou la force électromotrice, nous devrons avoir un 
cireuil avant un trés grand coefficient de self-induction et une pelite résistance. 


3° APPLICATION A L’EXCITATION ELECTRIQUE 


Voici comment l'on peul réaliser un montage permettant de mettre a profil ces propriétés 

des selfs pour obtenir des courants brefs dintensilé, bien déterminée et suffisamment conslante 

4 travers le corps humain. I] suffit de placer le 

> Sree sujet S en série avec la bobine de self B, en ayant 

soin de réunir les électrodes par un shunt H de 

résistance négligeable (fig. 2). Dans ces conditions, 

en fermant linterrupteur I, il sétablira au boul 

d'un certain temps dans la bobine, un courant égal 

B ‘fc au quotient de la force électromotrice par la résis- 

lance R de la self. Ce courant passera presque en- 

tiérement par la dérivation H et une fraclion abso- 
lument négligeable traversera le corps humain. 

tompons maintenant brusquement le shunt H, 

S la résistance du circuit est modifiée, lout se passe 

comme si l’on ajoulail subitement la résistance du 

corps humain. L’intensilé aura done une tendance 

i baisser el cetle baisse qui s'effectuerait inslanta- 

















Fig 2. 
nément dans un cireuil sans self se produira ici avee lenteur. Aussi, le courant débute-t ila 
travers le sujet avec une intensilé égale a celle qui parcourail le circuit avant louverture de 
la dérivation, et ce n’est que progressivement qu'il atleindra sa valeur finale conforme a la loi 


dOhm. 
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Si nous considérons, par conséquent, une durée suffisamment courle comme celle qui est 
couverte de hachures sur la figure 1 et qui correspond a 0 sec. 005, nous pourrons admeltre 
que nous avons affaire 4 un courant a peu prés constant, el ceci avec une approximation 
d’autant meilleure que la durée considérée est plus petite el que la constante de temps du 
circuit qui régle la vitesse de la décroissance du courant est plus grande. 

Or, pour praliquer une mesure de chronaxie a |’aide des courants continus, l'on recherche 
le seuil de contraction musculaire pour des courants de longueurs inégales dont le plus long, 
d'une durée théoriquement infinie, n’agil comme excitant physiologique que pendant une durée 
qui, 2 l'état normal, ne dépasse jamais quelques milliémes de seconde. I] suffira done, pour que 
l'on puisse considérer un tel courant excitaleur comme constant. que lintensilé ne varie pas 
notablement pour un tel inlervalle, alttendu que loul ce qui traverse le sujet au dela de cetle 
limite, appelée temps utile, par Lapicque, est inemployé pour le processus d’excitation. 

Nalurellement, si celle condition est remplie pour le courant le plus long, a fortiori, le 
sera-t-elle pour le deuxiéme courant qui n’agira que pendant un temps beaucoup plus court. 

Au moment de la rupture du shunt, lintroduction dune nouvelle résistance n'est pas le 
seul phénoméne qui se produise. Comme nous l’avons rappelé plus haut, il apparail au fur et a 
mesure que passe le courant, une force contre-électromotrice de 10a 20 volts dont leffet sera 
de méme sens que l’'augmentation de résistance, c’est-a-dire quil tendra également a diminuer 
l'intensilé du courant. 

Dans de telles conditions, la forme exacte du courant excilateur ne pourra plus étre 
prévue théoriquement, mais nous pourrons en tenir compte approximativement en admettant 
que dés l'introduction de la résistance du sujet, que nous fixerons 4 2000 ohms, il apparait une 
force contre-élecltromotrice ayant d’emblée la valeur de 10 yolls. Avee ces données, on peul 
valculer quelle devra étre la constante de temps d’un enroulement ayant une résistance de 
10000 ohms, par exemple, pour qu’un courant de 1 mA garde sa valeur a moins d'un cinquan- 
liéme prés pendant un cenli¢éme de seconde. On trouve que celle constante de temps doit 
alleindre 0,6 seconde. Ce chiffre n’a rien d’excessif. Une forte bobine sans fer posséde une 
constante de temps de quelques dixiémes de seconde. Quand il y a du fer dans la bobine, la 
self augmente beaucoup; par contre, le coefficient de selfinduction nest plus défini, car il est 
lié aux phénomeénes d’hystérésis, et on ne peut plus prévoir par le calcul la forme exacte du 
courant. Ceci importe peu ici, tout ce que nous demandons 4 la self étant de maintenir sensi- 
blement le courant excilateur 4 sa valeur iniliale le plus longlemps possible. 


4° TECHNIQUE 


Notre choix s'est porté sur l’enroulement secondaire d’un transformateur radiologique 
provenant d'une installation américaine. Nous avons, tout d’abord, lenté une évalualion approxi- 
mative du coefficient de self de cet enroulement en délerminant au balistique la rapidilé avec 
laquelle l’intensilé du courant se modifiait pour un changement donné du circuit. Pour avoir 
une décroissance suffisamment rapide dans les limites de temps ot nous opérions, nous avons 
brusquement introduit dans un circuit, primilivement constitué par la bobine de self de 
1000 ohms et une force électromotrice de 7 volts, une résistance de 20000 ohms et une force 
contre-éleclromotrice de 150 volls. Dans ces conditions, on observe que lintensité du courant 
baisse de 1/5 environ de sa valeur en 0,009 seconde. On en déduil par le calcul, que pour un tel 
courant la constante de temps de l’enroulement est approximalivement de 0,52 seconde. 

Nous avons ensuile procédé a différentes expériences dans le but de nous rendre comple 
dans quelles limites variait l'intensilé initiale pour des changements de la résistance ou de la 
force électromotrice analogues a ceux provoqués par introduction brusque du corps humain 
dans le circuit. 

_ Cest ainsi que nous avons vérifié que, pour une subile augmentation de résistance de 
2000 ohms, un courant de 0,7 m A parcourant la bobine de self ne subilt pas de modifications 
appréciables jusqu’a 5 millitmes de seconde, car, aux erreurs d’expériences pres, il y a pendant 
celle durée, proportionnalilé exacte entre les temps de passage et les quantilés délectricilé. 
Lorsque l’on introduit des résistances plus considérables, on peut arriver a observer une 
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inflexion de la courbe des quantités indiquant une baisse de l'intensité avec le temps. II en est 
de méme pour lintroduction brusque d'une force contre-électromotrice de Vordre de 10 4 
20 volls ou du corps kumain. Néanmoins, lorsque le courant garde une intensilé faible, infé- 
rieure par exemple a 1 m A, la différence entre les quantilés délectricité émises dans le circuit 
suivant que l'on ajoute ou non ces résislances el forces contre-électromotrices, reste faible 
pour des durées de passage allant jusqu’a 0.0078 seconde, ainsi que le prouve le tableau 


ci-dessous. 


TABLEAU 1 














Intensilé 


du courant. 


Durée 
de passage 


en secondes. 


Quantité émise 
par 


courant constant 


Resistance 


ou force 


contre- 


Quantilé 


correspondante. 


\apport 


des 


électro- motrice 


introduiltes deux quantilés 








Il mA 0 0078 258 16 volts (') 228 1 04 
1 mA 0.0078 952 Sujet (Biceps). 229 1,01 
1imaA 0),0078 2285 Sujet (Jambier antérieur). 226 1,01 









































Les quantilés sont évaluées en mettant le galvanométre balislique en série avec la résis- 
lance que l'on ajoute. Ayant vérifié précédemment que, lorsque celle-ci ne dépasse pas 
2000 ohms, le courant reste rigoureusement constant, nous avons pu ainsi oblenir les valeurs 
qui figurent dans la troisitme colonne du précédent tableau. Nous nous sommes assurés que 
ces quantilés sont sensiblement égales 4 celles que l'on oblient en faisant passer un courant 

d’égale intensilé, pendant le méme 








4 Few temps dans un circuil sans self. Dans 

la quatri¢éme colonne, a coté du mot 

sujet se Lrouve indiquée la place de la 

B pelile électrode, lexpérience étant 
disposée comme pour une mesure de 

r lexcitabilité électrique. 

L’erreur que l'on commet en ad- 


~~ 


meltant que le courant reste continu 

pendant toute la durée de son passage 
(sp n’est done que de quelques centiémes 
‘ | de seconde dans ces conditions. 

Par contre, lorsque l’intensilé al- 
teint plusieurs milliampéres, on voil 
apparaitre un phénoméne qui vient 
troubler les mesures : c’est une élin- 
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Fig. 5. — Montage de légersimétre pour l'emploi d'une self. 
B. Bobine de self. — A. Milliampéremétre. — E. Masse pesante de l'égersi 
metre, —1 et 2. Clefs de rupture de l'appareil. — P. Micro-éclateur 
S. Sujet. —C et I. Interrupteurs 


celle qui éclale entre les armatures de 
la deuxiéme clef de légersimétre et 
qui prolonge la durée du courant. On 
peul alors observer ce fait paradoxal que le courant qui devrait décroitre de valeur, mel en jeu 
une quanlilé d’électricilé supérieure a celle que donne, pendant le méme temps, un courant 
continu ayant lintensilé initiale du courant considéré. L’explicalion est simple : tout se passe, 
au moment de la rupture du deuxiéme contact, comme si la résistance devenait infinie. Il en 
résulle que la force éleclromotrice d’induction doit prendre 4 ce moment une valeur trés grande 
et engendrer une différence de polentiel considérable entre les armatures de la clef de rupture. 

I] fallait arriver & supprimer celle étincelle si l'on voulait se trouver dans des conditions 
définies pour lexcitation électrique. 


(’) En méme temps que l'on ajoute cette force contre-électromotrice, il faut ajouter une certaine résis- 
tance : 4000 ohms dans le cas présent, pour que cette force contre-électromotrice ne soit pas court-circuitée 
avant la rupture de la dérivation. 
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Apres plusieurs essais assez peu encourageants, nous avons adoplé le disposilif suivant 
qui nous a paru salisfaisant. 

Les connexions de l’égersimélre doivent d’abord étre légérement modifiées de maniére a 
ce que le sujel se trouve placé entre la deuxiéme clef de rupture et le pole — de la source mis 
en relation avec le terre (fig. 5). En outre, armature positive de cette deuxiéme clef et le pdle 

-de la source sont reliées 4 un éclaleur micrométrique pointe-plalteau P. Ce dernier a élé 
construit simplement au moyen d’un palmer dont la vis fait mouvoir lextrémilé d'un levier, 
maintenue a son conlacl par un ressort. L’autre extrémilé du levier, qui est environ dix fois 
plus petite, porte une fine aiguille qui, sous action de la vis, peut s‘éloigner plus ou moins 
d'une surface plane métallique. Le réglage de cet éclateur est des plus faciles. Les clefs 1 et 2 
de l'égersimétre élant rompues, on rapproche les deux parties métalliques en regard, a Laide 
de la vis micrométrique, jusqu’a ce que le milliampére dévie, ce qui indique que le contact est 
établi. On recule alors Paiguille en imprimant a la vis une rotation de un ou deux dixiémes de 
tours, ce qui correspond a un écart de l’ordre du centiéme de millimétre. Dans ces conditions, 
dés que le contact métallique de la deuxiéme clef de légersimétre sera rompu, |’élévation de 
vollage qui se produira aux armatures de celle clef aura pour effet de faire jaillir une élincelle 
entre l'aiguille et le plateau de l’éclateur. Ainsi, la prolongation du courant due a cette élincelle 
se fera par une voile dérivée ne contenant pas le sujet et n’aura aucune action excilatrice. 

En effet, il est facile de se convaincre que la durée pendant laquelle le courant passera par 
la clef de ’égersimétre aprés la rupture du contact mécanique sera Lrés faible el en deca des 
erreurs de mesure. On sail que les polentiels d’éclatement sont plus grands entre une pointe 
et un plateau reliés respectivement aux poles + et quentre deux surfaces symétriques 
comme celles qui constituent les armatures de l’égersimétre ('). Comme, d’autre part, la distance 
de Taiguille au plateau est régiée a quelques cenliémes de millimétre, il est raisonnable 
dadmettre que c'est également Vordre de grandeur de l’écart existant entre le levier et le con- 
tact fixe de la deuxiéme clef de lappareil, au moment ott le courant cessera de passer a travers 
le corps humain. Les caraclérisltiques de l’égersimétre sont telles que cel écart correspond a 
une durée 4 peine égale a 1/100000° de seconde, c’est-a-dire absolument négligeable, le degré 
d'approximation avec lequel on peut déterminer le seuil de la contraction ne dépassant pas 2 ou 
3 1100000° de seconde. Notons enfin que le potentiel pour lequel jaillira étincelle entre les 
armatures de l’éclateur est suffisamment élevé (au moins 500 volls) pour que nous soyons cer- 
lains que ce dernier ne sera traversé par aucun courant pendant la durée de l’excitation. 

L'expérience prouve que par ce procédé on arrive a supprimer l’élincelle au niveau du 
deuxiéme contact de l'égersimétre, tandis qu'elle apparait aux armatures de léclateur. 

Nous avons, avec cetle nouvelle technique, repris nos mesures au galvanométre balistique 
el observé une légére décroissance du courant excilateur ala suite de Vintroduction du corps 
humain dans le circuit, comme permet de le prévoir la théorie. 

Dans le tableau ci-dessous nous reproduisons quelques chiffres d'une expérience dans 
laquelle nous nous sommes proposés de délterminer les quantilés qui ont traversé le circuit 
dans les circonstances expérimentales suivantes : 


























TABLEAU I] 
| 7 
f | 
| | | 
| Int ; | Durée Q | Oo Rapport | 
nlensite a OQuantité émise ans 1] 
de Snivant | de passage i par | Résistance introduite. anise = | 
| en secondes correspondante. | deux quantiles. | 
|| courant constant. | 
| | 
1 } 
}] 9° | m 5 | . | . | 
} 2.9 mA | 00052 908 1 | Galvanomeétre. 996.4 | 1,005 
| » » G + sujet. 991,7 1,021 
1,25 mA 0 0104 . | G +- sujet. PRD 8 1,041 
! | | 
j 


Q représentant, en unilés arbilraires, la quantilé d’électricilé lue au galvanométre §balis- 
lique, qui parcourt un cireuil sans self, avec lintensilé et la durée indiquées sur la méme ligne 


> 


_(') Jean Escarp. — Propriétés diéleetriques de Yair. Son emploi comme isolant électrique. Rev. gén. des 
Sevences, 1910, p. 105. 
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horizontale, QO’ exprime la quantilé écoulée a travers le circuit pendant le méme temps aprés la 
rupture d'un shunt placé soit sur le galvanomeétre seul, soit: sur le galvanométre et le corps 
humain mis en série. 

L’approximation que comporte la leclure d'un galvanométre balisique n'est pas assez 
élevée pour permetire ulilement la comparaison de cette baisse du courant avec celle que l’on 


pourrail prévoir théoriquement. 


5° MESURE DE L’EXCITABILITE ELECTRIQUE 


Ayant reconnu que celle méthode donnail des résultats satisfaisants pour les durées a 
considérer en électro-physiologie, nous l’avons appliquée a la mesure de la caractéristique 
Wexcitabililé chez [ Homme. 

Il convient, pour cela, d’apporler quelques légéres modifications a la maniére d’opérer 
habituelle. A cause de la self, l'intensité ne prend son intensilé définilive qu’au bout dun 
certain temps et l'on ne peut plus se servir de la pédale de Pégersimétre dont le but était juste- 
ment de ne fermer le circuit qu'un temps trés court avant la rupture de Ja dérivation. 

Celle précaution n’a dailleurs plus besoin d’étre puisque le courant, qui traverse le circuil 
avant l'ouverture du premier contact, ne posséde avec ce montage, que la valeur du seuil 
galvanique et par conséquent ne risque pas de provoquer un débil exagéré de la source de 
courant. 

En oulre, les deux excilalions par courants de longue et de courle durée devront élre 
elfectuées de la méme facon, c’esl-a-dire par rupture de la dérivation. Aussi, commencera-t-on 
par rechercher le seuil galvanique de la maniére suivante : on ferme le circuit général en I el 
on altend quelques secondes que le courant ail pris sa valeur définilive, ce qui se vérifie faci- 
lement par Pobservation de Vaiguille du milliampére-métre (fig. 5). Puis, sans manceuvrer 
légersimétre, on rompt ala main le contact C qui se trouve en série du premier contact de 
l'appareil. I] en résulte le passage, dans le corps humain, d’un courant qui d’aprés ce que nous 
avons vu précédemment, conserve une inlensilé praliquement constante pendant toute la durée 
de son activilé physiologique. Il est a nolter que Von connait ainsi en milliampére TVintensilé 
eflicace, tandis qu’avee Ja méthode ordinaire le vollage de la source nindique qu'une grandeur 
qtvon suppose —— a tort du reste — proportionnelle a Vintensilé du courant excitateur. 

Une fois que fon a obtenu le seuil galvanique, il suffit de doubler Vintensité iniliale et de 
rechercher le seuil en manceuvrant lappareil & chute el en maintenant fermé linterrupteur ©, 
pour oblenir de la maniére ordinaire, la valeur de la chronaxie. 

Nous avons montré ailleurs pourquoi le chiffre ainsi obtenu est le plus souvent plus peli 
que celui que lon trouve en opérant suivant la méthode courante ('). L’erreur commise en ne 
lenanl pas comple des modifications de la conductibilité produites par la polarisation esl, 
comme on pouvail le prévoir, d’autant plus faible que le voltage ulilisé est plus élevé. Rappe- 
lons que pour un seuil galvanique correspondant A un vollage de 20 volts, par exemple, le 
chiffre fourni par la méthode ordinaire peut n’étre que le ers de la chronaxie donnée par ce 
nouveau procédé, 

Lorsque le vollage s’éléve 4 60 ou 70 volts, Verreur peut tomber a 50 ou 20 pour 100 el 
méme, dans cerlains cas, descendre au-dessous des erreurs expérimentales. Il ne faudrait pas 
en conclure que l'on puisse oblenir la valeur exacte de la chronaxie en multipliant le chiffre 
trouvé par un coefficient en rapport avec le vollage employé. Si l’erreur commise varie bien, 
en général, en sens inverse du vollage, pour un méme sujel, el dans des conditions expérimen- 
tales identiques, il nest pas moins juste de dire qu’il y a des variations individuelles considé- 
rables, et cela n'a rien d’étonnant si l'on songe a la mulliplicité des facteurs qui interviennenl 
dans l'évolution de la force contre-clectromotrice de polarisation. 

Il résulle d’expériences en cours que celle-ci est conditionnée aussi bien par la position et 
la granileur des éleetrodes que par lintensilé du courant polarisant el méme dans une certaine 
mesure, par les passages anléricurs de courants. On retrouve ainsi l'influence des conlingences 


(4) A. Strouy et A, DoGnon. — Influence de la polarisation sur la mesure de Vexcitabilité électrique chez 
Vhomme. C. R. de la Société de Biologie, t. LEXXXVI, p- 605, 1922. 
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expérimentales que la nouvelle notion de caractérislique d’excitabililé avait justement pour 
but d’éliminer. 


6° DEGRE D’APPROXIMATION DE LA METHODE 


La théorie et l’expérience sont d’accord pour élablir que les courants traversant la self 
aprés la mise en circuit du corps humain sont suffisamment constants pendant le cours de 
l’excilation, quand on opére sur des muscles ayant une chronaxie normale. 

Mais nous savons que pour divers élals pathologiques, la caractéristique d’excilabilité 
augmente considérablement. Parallélement, le temps utile, c’est-a-dire le temps pendant lequel 
agit un courant de durée infinie, croit et, suivant Lapicque, reste Loujours a peu prés dix feis 
plus grand que la chronaxie. 

Or, plus s’étend la durée d’excitation, plus lintensité aura le temps de baisser, el moins 
bonne sera l’'approximation de la méthode. 

Nous avons essayé de nous rendre comple, par le calcul, du degré de précision alteint dans 
les condilions ot: nous l’avons : 
appliquée et suivant la gran- Q wa N 
deur de Ja chronaxie a mesu- Yi 


Z 
y 


rer. 
Auparavant, nous devons 
rappeler qne la chronaxie dé- 
lerminée par la recherche de fe 
la durée efficace pour un cou- Wr 
rant ayant une inlensilé dou- ys 
ble du seuil galvanique, ne J- 
donne pas exactement le rap- ie 


a ‘ : 
port j, Mais une grandeur in- if & 


Pa o 
férieure de 17 pour 100. yk Pes 
é ' : wily ne 
Cela tient 4 ce que le iy L1 
courant donnant le seuil gal- age” 


4 7 
vanique doit avoir terminé LE 


son aclion dans un temps égal MO VR > E 
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a 10 : et ne peul done avoir Fig. 4. — Graphique des quantités d'électricité en fonction du temps pour 
b 1° Le seuil galvanique, droile O D. 
2° Le courant de self de longue durée donnant le seuil. Courbe OS D. 
, : 3° Le courant continu d'intensité double du temps ulile : O K 
le suppose, mals bien une i Le courant de self d'intensité initiale double du courant O S D : courbe O J. 


comme valeur , ainsi qu'on 


O M. Valeur du rapport ; 


we oP 
quantilé 0 fois plus grande. 


I 
Celle différence ne pré- 
senle praliquement aucun inconvénient 4 condition d’évaluer toujours la chronaxie de la méme 
maniére et d’admettre qu'elle représente conslamment une méme fraction du temps ulile. 
Si au lieu d’avoir affaire 4 des courants parfailtement rectilignes, impossibles a réaliser a 
travers le corps humain, nous provoquons lexcitalion avec des courants de self, suivant la 
lechnique exposée, nous pourrons supposer avec vraisemblance, que la durée efficace est la 


O P. Temps utile 


méme, c’est-a-dire égale 4 10 fois la chronaxie. Celle hypothése cesserail d’étre légilime si nous 
ulilisions des couranls variant assez rapidement avec le temps. M. Lapicque a parfaitement 
montré que des ondes croissantes ont un lemps utile plus long que les ondes rectlilignes, ce 
que nous avons également observé avec les courants a échelons. Mais, vu la lenteur de décrois- 
sance des courants que nous considérons ici, nous pensons que l’on peul, sans grande erreur, 
admettre qu’ils se comportent, au point de vue de la durée d'action, comme des courants 
continus et c’est sur celle base que nous avons effectué nos calculs. 

Soit maintenant MN la droile représentant pour un muscle donné, la loi d’excitalion élec- 
trique QO —a + bt, ct OP le temps utile, égal a dix fois OM (fig. 4). Il est facile de rechercher 
par le caleul, en tenant compte des conditions expérimentales, pour quel vollage on obtiendra 
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une onde figurée par la courbe OSD qui passera par le pont D de la droite MN dont labscisse 
correspond au temps ulile et qui représentera un courant de self amenant le muscle au seuil 
d'excilation. On pourra ensuile construire la courbe reproduisant Jes quanlilés émises par un 
courant, ayant une intensilé initiale double du courant précédent, et déterminer l’abscisse V du 
point de rencontre de cette courbe avec la droile MN, qui sera le chiffre pris comme valeur de 
la chronaxie. Il ne restera plus qu’é le comparer avec la chronaxie OM, ou mieux avec la durée 
efficace OR d'un courant parfaitement constant dintensité double du seuil galvanique, repré- 
senté sur la figure par la droite OD ('). 

Pour effeetuer nos calculs, nous avons admis que la résistance électrique du corps humain 
était de 2000 ohms et la force contre-clectromotrice développée par le courant excilateur de 
10 volts. Ce chiffre représente, il est vrai, une valeur minima parmi celles que nous avons 

observées, mais par contre, nous 


% : ae 
50 avons supposé que la polarisation 
if avail demblée cette valeur tandis 
quen réalilé elle est nulle au début 
du passage du courant pour croitre 
40) ? Se progressivement jusqu’a un maxi- 
mum généralement dépassé au bout 
du temps ulile. Enfin, nous avons 
pris, comme valeur de la self, 4 peu 
30) ee pag 7 pres celle que nous possédions, 
De i | c’esl-a-dire un enroulement de 7000 
0.05 ohms présentant un coefficient de 

20! oe eee ] self de 4000 Henrys. 


Nous avons tout d’abord effee- 
tué les caleuls dans l'hypothése 
que le seuil galvanique était atleint 
10, i ec en faisant varier le vollage, la ré- 

i al a = 9.01 sistance et la self élant maintenues 
———_—_—_—____ |0,005 conslantes. 











0.001 Sur la figure 5 sont tracées, en 

10,0001 : : . ; 

0 , 2 3 4 mA trail plein, les courbes qui tradui- 

Kes sent les varialions des erreurs com- 
Fig. 5. — Courbes des erreurs en fonction des seuils galvaniques pour les 2 i 1 4 

différentes valeurs de la chronaxie : 0,0001 sec, 0.001 sec., 0,005 see, mises par défaut en fonction des 

0.0L sec. et 0.005 sec 4 “4 ; : 

seuils galvaniques pour diverses 


valeurs de la chronaxie comprises 
entre 0,0001 et 0,05 seconde. Elles montrent que tant que lon a affaire & des chronaxies petites, 
celle méthode donne des résultats excellents. D’autre part, la précision est, toutes choses 
égales, d’autant meilleure que lintensilé d’excilation est plus grande. Néanmoins pour les tres 
grandes chronaxies, de plusieurs cenliémes de seconde, lerreur devient trop importante pour 
qu il y ail inlérét a employer ce procédé. 

Mais l'on peut opérer autrement, en laissant le vollage constant et en ajoutant, en série 
avec la self, une résistance convenable de maniére a réduire Vintensilé a la valeur voulue. Dans 
ces conditions, le raisonnement montre que la précision des mesures doil élre meilleure. 

(est ainsi qu’en nous placant dans le cas ot le vollage garde une valeur constanle de 
70 volts, nécessaire pour pouvoir mesurer avec notre self, les chronaxies de muscles ayant des 
seuils galvaniques alleignant 5 m A, nous avons calculé les erreurs commises sur la caraclé- 
ristique @excitabilité. Elles sont reproduites sous formes de courbes tracées en trails séparés 
sur la figure. 

On conslale quavec cette technique, lerreur ne dépasse guére Jo Pour des chronaxies 

(*) Il peut arriver que le courant de durée indéfinie produise lexcitation avant le temps limite. C’est ce 
qui se produit, par exemple, avee les décharges de condensateur el, d'une maniére générale. chaque fois 
que la courbe des quantilés présente une convexité vers axe des ordonnées assez prononcée. Dans ce ¢as, 
nous avons admis, conformément 4 la loi de Weiss, que le seuil d’excitation était atleint lorsque Ja courbe 
des quantités émises par le courant A trayers le corps humain était tangente 4 Ia droite représentant la loi 
(excitation. 
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Remarquons que l’on pourrait encore améliorer les résullats en se servant d'une self dont 
le coefficient de self-induction croitrait en méme temps que la résistance. Supposons, par 
exemple, que nous puissions disposer d'une résistance variable ayant loujours une conslante de 
temps égale a celle de l’enroulement dont nous nous servons, soit 0,52 seconde. On aurait alors 


inférieures a 


une précision qui resterait de l’ordre de jp’ meme pour les plus fortes chronaxies que l'on puisse 


avoir & mesurer. 

A vrai dire, la construction d’une telle self variable présenterail, sans doute, certaines 
difficullés. Il ne faut point oublier cependant que, tout au moins en théorie, les dimensions 
d'un circuil élabli rationnellement sont fonction uniquement de sa constante de temps et qu'il 
n'est vraisemblablement pas impossible d’augmenter le coefficient de self et la résistance, sans 
accroilre d’une maniére considérable le poids de la bobine et du fer. Il y a la un probléme 
dordre technique dont la solution sera plus ou moins salisfaisante suivant le volume que l’on 
youdra donner a la self. Nous estimons que ce volume ne saurail jamais devenir prohibitif et 
que d’ailleurs, il permet de supprimer un grand nombre d’accumulateurs ou de piles avec, sur 
ceux-ci, l'avantage de n’élre soumis 4 aucune usure el de ne réclamer aucun entretien. 

Peul-clre méme pourrail-on, par l'emploi d'une self jouant le role de volant, éteindre les 
peliles oscillations que présente normalement le courant des machines dynamo et uliliser 
celui-ci pour les applications électro-physiologiques. Dés maintenant, nous voyons que lon 
peut lirer un grand profit de ’emploides conducteurs 4 forte self en vue des mesures d’excila- 
bilité électrique. Nous ne saurions trop insister sur ce point que cette technique apporte, dans 
le cas des peliles chronaxies, une solution excellente au probléme fondamental de la connais- 
sance de Vintensité du courant au cours de lexcilation. Or, c'est juslement pour les petites 
valeurs de la caractéristique d’excitabililé quil est le plus important davoir de bonnes mesures. 
En effet, c'est en physiologie, lorsqwil sagit d’apprécier de petites différences existant dun 
muscle 4 l'autre, ou en pathologie pour déceler de trés légéres allérations de la fonction neuro - 
musculaire que la chronaxie rend les plus grands services el a conduit aux résultats les plus 
inléressants. Les méthodes actuellement en vigueur semblent 4 ce point de vue insuffisanles, 
el devraient élre améliorées pour faire rendre au niveau crilérium de l’électrodiagnostic tout ce 
quil esl capable de donner. 

Pour les grandes chronaxies, celle nouvelle méthode est susceptible, & condition de dis- 
poser de self convenable, de fournir des chiffres meilleurs que ceux que nous oblenons ayec 
les lechniques généralement ulilisées. 

Outre Paccroissement de précision dans les mesures, qui constilue la principale supériorilé 
de ce procédé, nous signalerons, en terminant, quelques avanlages d’ordre secondaire. Cest 
dabord Ja possibilité de connaitre la valeur réelle de Vintensilé d’excilation en milliampéres, 
indépendamment de la résistance apparente du sujet. D’autre part, si l'on posséde une self de 
forte constance de temps mais de résistance pas trop élevée, on pourra satisfaire a tous les 
besoins de l’électrodiagnoslic courant avec une source de vollage assez bas, d'une soixantaine 
de yolls par exemple. Comme il est préférable, ainsi que nous lavons montré, d’effectuer la 
graduation du courant au moyen d'un simple rhéostat, le voltage gardant sa valeur maxima, il 
en résulle une simplification de Vappareillage el surtout une réduction du débit de la source 
qui ne dépasse jamais lintensilé d’excilation. 

Cette facullé de pouvoir oblenir de bonnes mesures de chronaxie avec un nombre relali- 
Vvement restreint éléments de pelile capacilé, nous semble bien faite pour aider a la diffusion 
dela nouvelle méthode d’électrodiagnostic qui jusqwici réclamail un matériel générateur de 
courant encombrant et cottleux. 
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STENOSES PREPYLORIQUES 
SIMULANT LA STENOSE VALVULAIRE 


Par MM 


GRIMAULT et L.-Jh. COLANERI 


Chirurgien de Hopital des Mines d’Algrange. de Metz. 


En pathologie comme en radioscopie gastro-inteslinale, nous sommes assez porlés, soil par 
habitude, soil parce que les statistiques conlirment le plus souvent nolre opinion, A orienter 
notre diagnostic vers des zones localisées, points d’élection du plus grand nombre de lésions 
inflammatoires:; c’est ainsi que lon s‘apercoit des erreurs qu’a pu faire commelttre cette ten- 
dance & se laisser « hypnoliser » par les symplomes dils appendiculaires qui simulent d'autres 
affections de la fosse iliaque droite, et que l'on préle encore au « pylore » des lésions qu’il ne 
posséde pas en réalilé, la differencialion n’élant pas nettement établie. 

Nous avons pu éludier cliniquement, aux rayons X, et opéraloirement deux malades chez 
lesquels semblaient exister des signes assez précis de lésions pyloriques — pour Tun trauma- 
et qui en réalilé avaient des lésions anlépyloriques, créant des 





lique, pour laulre organique 
« faux pylores ». 

Au seul point de vue clinique la différencialion importe moins, puisque les symplomes sont 
assez semblables, que la slénose soil au pylore méme ou plus en avant; mais au point de vue 
radioscopique, il aurail été inléressant de donner un renseignement plus précis avant linter- 
vention. 

Ce qui, en oulre, est parliculi¢rement digne @intérét, c'est qu’au cours dune intervention, 
on a pu reproduire le fonclionnement physiologique du « néo-pylore », expliquant parfailement 


la « fausse image » radioscopique. 


OpseRVATION I, — Ulcération gastrique par liquide corrosif, 


sténose cicatricielle complete antépylorique. 


Le Il aovt 1921, D. Elfriede Agée de 27 ans, voulantse suicider, boil 4 15 heures, rapidement et d'un seul 
trait, 100 grammes d’acide chlorhydrique du commerce (& 55°). A peine le liquide est-il absorbé quelle 
ressent de violentes douleurs dans la région épigastrique. 10 minutes aprés l’accident, 4 deux reprises, elle 
boil 1 litre 1/2 de lait qui chaque fois est rejeté aussitot par vomissements. Amenée a l’hopital d’Algrange 
a 16 heures, on fait 4 Parrivée un copieux lavage d’estomac. 

Le lendemain, elle a les lévres, la langue, le pharynx cedématiés, ne peut avaler que trés difficilement et 
au prix de vives douleurs, elle rejette la salive pour éviter de déglulir, crache quelques filets de sang, 
présente méme une hématémése abondante. 

Le 15, nouveaux vomissements noiratres, les selles sont « mare de café »; les vomissements de sang 
persistent el sont accompagnés de vives douleurs gastriques. Il n’y a pas de réaction péritonéale, ventre 
souple non ballonné. 

Le 17, état s’améliore un peu, l’eedéme des muqueuses, buccale ect pharyngée, s’alténue, ia malade peul 
avaler plus facilement, les hématéméses sont de moins en moins fréquentes et abondantes, la congestion 
pulmonaire et la fiévre disparaissent. 

Le 25 aout, la malade quitte hopital, elle s’alimente peu car l'ingestion provoque encore de vives douleurs 
épigastriques. 

Fin aout, D. Elfriede, vient nous consulter; elle avale facilement des aliments solides, et n’éprouve plus 
de douleurs post-prandiales aussi violentes, toutefois elle vomit partiellement ce qu’elle absorbe. Les matiéres 
rejelées sont tres acides, trés acres. 

Quand nous voyons la malade, le 15 septembre, les vomissements sont de plus en plus importants, ils 
sont solides, se produisent réguliérement une a trois heures aprés les repas, mais ne contiennent pas tous 
les aliments absorbés. L’état général de la malade s’altére rapidement et devient inquiétant. 

Le I*' octobre, cette femme nous revient dans un état lamentable, en 15 jours elle a considérablement 
maigri. l’état général est trés précaire, elle nous dit que depuis plus d’une semaine elle rejette tout ce qu'elle 
prend, voire les liquides, et cela environ une heure aprés les avoir absorbés. 
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Le 4 octobre : eramen radioscopique. 

Malade 4 jeun depuis la veille : poche a air sus-liquidienne. 

Estomae avec 300 c. c. de mucobarytine. 

a) Forme : augmentation considérable du volume de la cavilé gastrique et élargissement du bas-fond. 

b) Mode de remplissage : aucune adaptation du contenu ala paroi gastrique. Chute immeédiate dans le bas- 
fond. 

c) Situation : abaissement de l’estomac dont la limite inférieure atleint la ligne innominée. 

d) Contractions : nulles. 

e) Mobilité : normale en tous points. 

f) Points douloureux : au niveau de la région pyloro-duodénale, encore assez faibles méme a la pression 
forte. 

g) Mode Uévacuation : absolument nulle malgré le soulévement du bas-fond vers Varéte pylorique. 

h) Pylore : imperméable, le bord droit de Pestomac esi lisse, ne présente aucune saillie, ni rougeur. 

1) Duodénum : invisible, aucun passage n’ayant pu étre effectué. 

Evamen le 7 octobre 1921, 45 heures de Vaprés midi, 6 heures 1/2 aprés Vingestion. 

Présence de la presque totalité de mucobarytine dans le bas-fond de ’estomac. Aucune trace visible dans 
le jéjunum ou Viléon (la malade a vomi une partie du liquide ingéré . 


Résumé : Sténose compléte du pylore (fig. 1 et 2). 
Stase intragastrique de longue durée. 

Le 8 octobre Ja malade entre & hopital, son état général a encore décliné, elle est dun amaigrissement 
impressionnant : la peau est ridée, amincie et flasque, méme assimilation des liquides n’est plus effectuée. 
Elle souffre surtout d’une déshydratation intense dont la premiére conséquence est la diminution de la 
diurese : en 24 heures elle Wémet quune trés faible quantité Murine. 

Dans Ja soirée du 9, la diurése s’est considérablement améliorée grace a des injections répélées de 
sérum, aussi le 10 l’intervention est pratiquée (L. Grimault) sous anesthésie générale au chloroforme. Lapa 








rotomie sus-ombili- : eee 
cale, qui permet de | 
découvrir lestomac 
libre de toutes adhé- 
rences. I] a une for- 
me biloculaire spé- 
ciale avee une gran- 
de poche cardiaque, 
qui représente = la 
plus grande partie 
de Vestomac, et une 
petite poche pylori- 
que longue de trois 
travers de doigt et 
haute de trois. Ces 
deux poches_ sont 
complétement sépa- 
rées par une cica- 
trice blanchatre trés 
serrée: lestomac a 
rendroit le plus ré- 
tréci mesure a peine 
un travers de doigt Fig. 1 et 2. 

de hauteur. \ droite, aspect de Vestomac vu a la laparotomie. A gauche, examen radiologique. 

Les parois des S = Slénose; P = Pylore. 
deux poches, pour | 
aboutir 4 cette cicatrice, sont froneées comme le tissu d'un rideau retenu par une étroite embrasse. L’état 
de la malade impose une intervention rapide et non mutilante, c’est pourquoi nous avons recours Ala gastro- 
enlérostomie. La bouche anastomotique est faite sur la poche cardiaque, placée aussi prés que possible 
de la sténose en laissant une anse jéjunale initiale courte. 

L’état général s’améliore rapidement et, le 4 novembre, la malade quilte ’hopilal guérie; elle absorbe tous 
les aliments et les digestions se font normalement. 

Le 17 novembre, nouvel, examen radioscepique (L.-Jh. Colanéri) qui montre une bouche anastomolique 
normale. 

Il faut done remarquer que Vaspect de Pestomac de cette malade, a4 lécran, était un peu spécial: il 
rappelait celui présenté par les estomacs « pylorectomisés ». Ce west pas Vimage « en faucille » avee bas 
fond étalé de la sténose valvulaire; le bord droit est lisse, net, presque rectiligne. I] y aurail done lieu de 
verifier ultérieurement si on retrouve aA Vintervention de semblables sténoses antépyloriques ayant provoqué 
cette forme radiologique. 























OBSERVATION II. Sténose large antépylorique. 


D. Louis, agé de 25 ans, est depuis son adolescence un gros mangeur, il n'a jamais élé malade qu’en 1915 
date 4 laquelle il a ressenti pour la premiére fois des troubles gastriques qui ont duré un mois. D. éprouyail 
alors des douleurs épigastriques trés vives aprés les repas, aussi pour les éviter il mangeait le moins pos 
sible; ces douleurs s’accompagnaient de régurgitations acides el de vomissements bilieux et alimentaires. 

En 1919, crise semblable a la premiére. 

En 1920. crise plus violente que les précédentes, les régurgitations acides étaient trés prononcées et les 
vomissements fréquents. 
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En 1921, nouvelle crise durant un mois, mais d’intensité moindre. 

En 1922, vers le milieu du mois de mars, D. ressent 4 nouveau des troubles gastriques : douleurs, régur- 
gitations acides, vomissements fréquents aprés les repas. Malgré un traitement médical ces symptomes ne 
cédent pas; le malade ne pouvant s’alimenter maigrit rapidement et est obligé de quitter son travail. D. est 
envoyé a ’hopital fin mai, et 4 ce moment on trouve aprés le repas unclapotage stomacal trés net. En faisant 
absorber un repas copieus dans la soirée on trouvail le lendemain matin par tubage de Vestomae des débris 
aliments bien digérés avec du liquide assez abondant; 4 un autre examen aprés un repas léger dans la soirée 
le lendemain matin lestomae ne contenait que du liquide. 

L’analyse du sue gastrique aprés repas d’épreuve a donné comme résultat : HCI. libre : 0; acidité 
totale : 45; urobiline : néant. 

La recherche du sang dans les selles a été négative. Aprés quelques jours de repos a l’hopital et te 
malade éltant soumis Aun régime sévére on vit décroitre rapidement les douleurs et les régurgitations acides, 
mais les douleurs reparaissaient aprés un repas abondant 

Le 15 juin 1922, examen radioscopique (L.-Jh. Colanéri) (fig. 5 et 4). 

Estomac avec 500 ¢. c. de mucobarytine. 

a) Forme : en J a branche verticale trés allongée, bas-fond élargi. 

b) Mode de remplissage : le liquide tombe dans le bas-fond et ne s’adapte pas aux parois de l’estomac, ou 
pendant un temps trés court. 

¢) Situation : abaissement notable du bas-fond dans la fosse iliaque 4 4 travers de doigt au-dessous de 
la eréte. 

d) Contractions : assez marquées, violentes au début, puis ralenties, trés espacées, avec scissures peu 
profondes et aux régions habituelles. 

e) Mobilité : normale en tous points. 

f) Points douloureus : au creux épigastrique au niveau du repli duodénal, identique en décubitus. 

g) Mode @évacuation : nulle spontanément, mais le passage pylorique large facilité par le soulévement du 
bas-fond, en la po- 
sition couchée. 

h) Pylore : trés 
abaissé, perméa- 
ble, qui n’était que 
le « faux pylore ». 

i) Diuodénum 
bulbe allongé, ver- 
tical, paralléle a Ja 
petite courbure, 
coudure duodéno- 
duodénale accen- 
tuée, élevée, stase 
dans la 3° portion 
de peu de durée. 

Examen le 15 
juin 45 heures 1/2, 
soit 7 heures apres 
lingestion 

Pas de liquide 
résiduel, iléon et 
cecum remplis. 























Résumé : Gas- 
troptose avec dis- 
location verticale 
de la grande cour- 
bure et dilatation 


Fig. 35 et 4. 
A droite, aspect de lestomac vu a la laparotomie. — A gauche, examen radiologique 
P = Pylore; S Sténose; Nt, limite du liquide aussit6l apres Vingestion; 
Nu, limite 1/4 @heure aprés lingestion. 


dans le sens vertical. 
Transit pylorique paraissant normal en position couchée. 
Coudure duodéno-duodénale élevée provoquant des phénoménes mécaniques avec difficulté de 
transit. 
Pas de slase gastrique; malgré l’absence de signes é¢vidents d’ulcus lintervention est conseillée. 

Elle a lieu le 21 juin 1922 (L. Grimault). 

Laparotomie médiane sus-ombilicale : on découvre Vestomac qui présente sur sa face antérieure une 
cicatrice @uleére; cette cicatrice, blanche, nacrée, se Lrouve 4 un peu plus de 5 travers de doigt du pylore; au 
niveau de cette cicatrice lestomac présente un rétrécissement large et incomplet au travers duquel on fait 
passer facilement les liquides de la grande poche cardiaque dans la petite poche pylorique. On remarque 
alors le phénomene suivant : en piucant la grande courbure on provoque des contractions péristaltiques de les- 
lomac qui sarrélent au niveau de ce réltrécissement qui donne ainsi Vimpression dun néo-pylore. 

I). a done présenté un ulcére prépylorique qui a évolué par poussées successives dont la derniére 
remonte a avril et mai 1922. Cet ulcére en se cicatrisant a produit une sténose large prépylorique occasionnanl 
des troubles de l’évacuation caractérisés par Ja rétention d’aliments aprés un repas copieux et par de 
Vhypersécrétion a jeun aprés repas léger. C’est pourquoi cette rétention ne pouvait étre percue 4 la radio- 
scopie car l'estomac évacuait dans un délai normal les 500 ¢. c. de solution barytée. Il s’était en outre formé 
un faue pylore ot s’arrétaient les contractions péristaltiques et qui donnait 4 examen radioscopique l’aspect 
fonctionnel du véritable pylore, avec au-dessus de lui le bulbe duodénal qui n’était que la seconde poche 
prépylorique, d’ot! Verreur commise facilement de ne pas localiser la lésion exacte en arriére de la valyule. 











A PROPOS DE DEUX CAS 
DE HERNIE DIAPHRAGMATIQUE TRAUMATIQUE 


Par J. GARCIN 


couteau. 


« hernie diaphragmatique de lestomac ». 


these inaugurale de Paris, 1920. 
to) 
aux conclusions que l'on doil en Lirer. 


5° 


‘omoplate. 


de la ligne supposée du diaphragme. 
Au-dessous, zone claire paraissant correspondre a la poche a air de Pestomac. 
Ombre cardiaque en silualion normale. 


gauche de la ligne médiane. 


de pension abaissé. 


Nous examinons le malade couché : aucun changement. Nous essayons de 
l'eslomac vers le diaphragme : pas de changement. 


l'estomac. Toujours pas de changement. 
thorax a travers le diaphragme. 
ment opaque. 


Se 


progression normale. 











Nous venons d’observer deux cas de hernie diaphragmalique traumalique : Pune consécu- 
tive 4 une blessure de guerre par éclat d’obus, Pautre conséculive a une blessure par coup de 


Ces deux blessés avaient déja élé examinés aux rayons X. Ils élaient porleurs tous deux 
dune fiche radiologique trés compléle, avec calque a Vappui, dont les conclusions étaient : 


Nous ne dirons rien de examen clinique de ces deux malades. L’analyse des symplomes 
n’apporterail rien de nouveau a l’élude si compléte qui en a été faile par J. Quénu, dans sa 


Nous limilerons notre exposé a la relation de ’examen radiologique, a ses conslalations el 
le’ Cas. — S. H.... Blessure par éclat @ebus au niveau de la région thoracique inférieure 
gauche. Cicatrice au niveau du 7° espace intercostal un peu en dedans de langle inférieur de 


A Véeran on constate tout d'abord une obscurilé & peu prés compléte du sinus costo- 
diaphragmatique gauche avec diaphragme indistinct. Aucune zone de clarlé exagérée au-dessus 


Le malade prend le verre de bismuth et boit. Descente cesophagienne normale. Le remplis- 
sage de l'estomac s‘effeclue normalement. Estomac pelil, en forme de loupie, netlement silué 
au-dessous de Ja ligne sombre paraissanl correspondre au diapbragme : pylore haut situé, A 


Aucune apparence de hernie diaphragmatique de P’estomac. Déception des assistants réunis 
autour de l’écran et atlirés par Vintérét du cas. Protestations du malade, qui voil déja son taux 


Le malade ressorl sa fiche radiologique dont les conclusions sont en effet trés netles. Nous 
pensons que la hernie de l’estomac, invisible au moment de notre examen, pourrail peut-clre se 
reproduire par un changement de position du malade, ou par une manceuvre approprice. 

Nous placons le malade dans la position de Trendelenburg avec expression énergique de 

L'estomae est bien sous-diaphragmalique, el & aucun moment il ne fail hernie dans le 

Afin de compléter Pexamen des voices digestives nous faisons donner au malade un lave- 

Quel n'est pas notre élonnement de voir le bismuth arrivé au niveau de langle splénique, 


conlinuer sa progression dans le thorax presque jusqu’a l'are antérieur de la 2° cole, puis redes- 
cendre verlicalement, refranchir le diaphragme au méme point et continuer a partir de 1a une 












178 J. Garcin. — A propos de deux cas 
La hernie diaphragmalique exislait réellement, mais au lieu d’étre gastrique elle était 
colique. 

Faul-il penser que absence d’adhérences permettail a la hernie de lestomac d’allerner 
avec celle de lintestin, hernie colique sous nos yeux, hernie gastrique sous les yeux de notre 
confrere ? 

Nous ne le pensons pas. 

Seules les hernies congénilales reslent libres. Les organes herniés 4 la suite d’un trauma - 

lisme contractent foreément des 

OY Thi adhérences avec les lévres de la 

plaie qui leur a livré passage. C'est 

du moins ce que nous apprennent 

les actes opératoires et les consla- 
tations nécropsiques. 

Nous estimons done que l’opi- 
nion de nolre confrére a da étre 
basée sur la présence dune bulle 
claire sus-diapbragmalique due a 
la présence du colon hernié et 
rempli de gaz au moment de lexa- 
2? poche men, bulle claire prise pour la 
poche a air de lestomac. 

Un lavement bismuthé ett 


éclairé le diagnostic, 


2° Cas. — $8. J.... Blessure par 
coup de couleau. Cicatrice a la 
partie postérieure de Phémithorax 
~ 3® poche gauche au niveau du 8° espace in- 
tercostal. 

A Vécran, on conslate que le 
diaphragme gauche, visible dans 
sa moilié inlerne, est indistinct 
dans sa moilié exlerne avec sinus 
invisible. 

Au-dessus de la ligne du dia- 
phragme, on remarque une bulle 
claire de grande dimension, écor- 
née asa partie interne par l’ombre 
de la pointe du coeur. On pense 
immeédialement & la poche a air 
de Vestomac, et le diagnostic de 


Fig. 1 Estomac haut situé et de forme, d'aspect triloculaire, 


surmonteé d'une volumineuse bulle claire sus-diaphragmatique. hernie de l’estomac parail vraiscm- 


blable. 

On donne au malade un verre de bismuth. Traversée cesophagienne normale. 

\ussilol aprés la Lraversée du cardia le liquide opaque, au lieu de descendre lentement dans 
la cavilé gastrique, s'accumule dans une premi¢re poche sous-diaphragmalique qui se remplit 
par le fond, puis apparait une deuxiéme poche toute petite, siluée plus haul que la premiere, 
paraissant sus-diaphragmalique et dont le remplissage seffectue également de bas en haut. Ce 
n’est qu’en dernier lieu que la portion pylorique de l’'estomae devient visible. 

Apres l'absorption compléte du bismuth on a sous les yeux l'image d'un estomac haut situé 
et déformé, daspect triloculaire et surmonté d'une volumineuse poche a air, neltement sus- 
diaphragmatique (fig. 1). 

L’examen lterminé 1a, c'est le diagnostic de hernie de l'estomac qui parait s'imposer. C’est 
celui qui étail indiqué sur la fiche radiologique de notre malade. 

Instruil par lexpérience, nous n’omettons pas de faire donner un lavement bismuthé. 


























de hernie diaphragmatique traumatique. 179 
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Et nous voyons le filet opaque, arrivé & langle colique gauche, continuer directement son 


ascension, franchir le diaphragme, remonter dans le thorax jusqu’au niveau de l'are antérieur 
de la 2° cole, puis redescendre verlicalement en doublant en canon de fusil la partie ascendante 
du colon hernié, s’arréler un instant au niveau du diaphragme, le refranchir au méme point et 
conlinuer sa progression dans un transverse normal. 

La radiographie prise 4 ce moment (fig. 2) montre trés nellement la hernie colique avec 
un élranglement au niveau du _ col- 
let diaphragmatique. 

Afin d’apprécier le degré de 
cel élranglement, nous prenons 
une 2° radiographie une demi-heure 
plus tard. Cette 2° épreuve nous 
montre que la portion colique her- 
niée sesl & moilié vidée de son 
contenu, mais que l’étranglement 
de Vintestin au niveau du dia- 
phragme subsiste. 

Le diagnostic qui s impose est 
donc : hernie gastro-colique con- 
sliluée par une hernie partielle de 
la grande courbure de l’estomac et 
par une hernie du colon gauche 
remontant jusqu’a la 5° cole avee 
présence d'un sillon d’étrangle- 
ment au niveau du collet du dia- 
phragme; la présence de ce sillon 
conslilue une menace qui com- 
mande une intervention a bref 
délai. 

Dans ce 2° cas non seulement 
le lavement opaque a permis d’éla- 
blir un diagnostic exact el complet 
mais encore a permis d’éclairer le 
pronostic et fail ressorlir ’urgence 
de lintervention aux yeux mémes 
du malade ignorant de la gravilé 
de son élal. 


CONCLUSION 





Fig. 2. — Hernie colique gauche. — L’angle colique remonte dans le thorax 
jusqu’au niveau de l'are antérieur de la 2° cote. Sillon détranglement au 
niveau du collet diaphragmatique visible sur la portion ascendante et des- 


faut lirer de ces deux observa- cendante de l'anse intestinale herniée. 


La conclusion trés simple qu'il 


lions c'est qu’en présence d'une 
hernie diaphragmatique de lestomac il faut loujours penser a la hernie possible de Vintestin 
el la rechercher. 

De tous les viscéres susceplibles de constiluer le contenu d'une hernie, c'est assurément 
linlestin qui parait le plus indiqué. Sa forme, son contenu, sa mobililé y prédisposent. En fait 
c'est lui qui se présente presque loujours en premier aux différents orifices naturels de la paroi 
abdominale. Il est done logique de penser qu'il doive se précipiler 4 Touverlure de toute 
bréche faite 4 l'une quelconque des parois de labdomen. 

Kt si les stalisliques indiquent parmi les organes herniés a travers le diaphragme une pro- 
portion plus forle en faveur de lestomac, on peul se demander si des examens incomplets non 
controlés par des acles opéraloires n'ont pas abouli a faire éliqueler hernies de l’estomac des 
hernies gastro-inlestinales ou simplement intestinales. 














QUELQUES ESSAIS DE RADIOTHERAPIE 


DANS LES AFFECTIONS CHRONIQUES DE L’OREILLE MOYENNE 


ET DE L’OREILLE INTERNE 


Par Albert RAYNAL (Limoges). 


Nous avons eu loceasion de trailer récemment par la radiothérapie trois malades 
présentant des affections chroniques de loreille moyenne et interne. Chez ces trois 
malades, dont l'une était alleinte de verliges labyrinthiques et les deux autres de surdilé 
compléte par ankylose des osselets nous avons obtenu des résultats thérapeuliques qui 
ont procuré une amélioralion des plus manifestes permettant a cerlaines malades de 
reprendre une aclivilé qui leur avait élé ravie depuis longtemps et qu’aucune théra- 
peulique n/avait pu leur redonner. Sans vouloir présenter a heure actuelle une étude 
compléle de celte question, laquelle mériterait d’étre reprise avec plus d’ampleur, nous 


crovons inléressant de relater briévement ces trois observations. 


OBsERVATION I. Mme P..., dAngouléme, dgée de 49 ans, présente depuis trois ans a inter- 
valles irréguliers des crises excessivement pénibles de verlige de Méniére caractérisées par le syn- 
drome labyrinthique classique : céphalées, verliges, perte compléte de l’équilibre avec tendance a la 
chute, chute aprés oscillalions, vomissements, ele. Dans lintervalle des gros accés persistent de 
petites crises journaliéres subintrantes, un état de mal vertigineux, ot dominent les maux de léle, 
les bourdonnements doreilles intermittents, les sifflements prémonitoires du verlige, mais pas de 
vomissements, pas de chute et pas de malaises impressionnants. Depuis trois ans, il est a noter que 
la surdilé de l’oreiile droite est presque complete, que létablissement de cetle surdité coincide avec 
Vapparilion des premiers vertiges et que audition de Voreille gauche est conservée intacte. 

Les symplomes de l'état vertigineux qui succéde aux crises empéchent néanmoins la malade de 
mener méme en ces périodes d’accalmie relative, une existence aclive: elle a renoncé depuis long- 
lemps 4 surveiller lélablissement que dirige son mari, celle ne sort que trés rarement et toujours 
accompagnée d'une personne « dans la crainte de tomber sur le sol » ct redoutant la réapparition 
des paroxysmes. Un traitement spécifique actif a été tenlé sans qu’il s’ensuive un résultat appré- 
ciable. Elle vient nous trouver en novembre 1921 et nous lui proposons de tenter un traitement par 
les rayons X. Le 24 novembre 1921, les 26, 28 et 29 du méme mois, nous pratiquons sur la région de 
Yoreille droite, c’est-a-dire du cété ot Vaudition est trés diminuée, quatre séances successives de 
radiothérapie ; 2 unités H et demie sont données a chaque séance sous fillre de 60/10 @aluminium 
tube Coolidge Standart, 25 em. E. E.), soit un total de dix unités Hen cing jours; localisateur cir- 
culaire de 7 cm. de diamétre, englobant largement le pavillon de Voreille replié en avant sur lu!- 
meéme, le rayon normal dirigé vers Voreille moyenne, les osselets, et par conséquent vers la région 
terminale du nerf vestibulaire labyrinthique. Pendant la durée du traitement la malade accusa 
quelques bourdonnements d’oreille, quelques verliges 4 peine plus accentués qu’en temps habituel. 
Nous la revoyons un mois plus tard: @ partir du 9 jour qui succéda au traitement, les maux de téte 
étaient devenus un peu plus fréquents et les vertiges plus inlenses, elle dul séjourner au lit pendant 
une huitaine de jours, mais n’a pas eu de vomissements. 

Nous praliquons, les 28, 29, 50 et 51 décembre 1921, une nouvelle série de séances de radiothe- 
rapie aux mémes doses et avec la méme technique que pour Ja précédente série, la malade recoit a 
nouveau en quatre jours 10 unités H sous 60/10 de fillre aluminium. Elle vient nous retrouver 
1 mois 1,2 plus tard et nous apprend que les suites de la deuxiéme série d’applications ont été encore 
moins pénibles que celles de la premiére: clle se trouve enchantée du traitement quelle a suivi a 
deux reprises et réclame encore quelques séances de radiothérapie: nous accédons a son désir et 
elle recoit 4 nouveau & unités H en quatre séances. Nous l’'avons revue cing mois plus tard : depuis 
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Ja fin de son dernier traitement, c’est le bien-étre relatif: plus de paroxysmes, I’état vertigineux es! 
tres alténué et tout a fait supportable: elle vaque a nouveau a ses occupations de surveillance et de 
comptabilité et sort maintenant dans la rue sans étre accompagnée de personne. A signaler que 
audition n‘a pas été améliorée. 


Les deux observalions qui suivent concernent deux malades atteintes de surdité 
bilatérale par ankylose des osselets. 


OpseRVATION II. — Mme T..., Agée de 56 ans, demeurant 4 Fromental (Haute-Vienne), et 
Mme Ch..., d4gée de 29 ans, demeurant a Veyrinas, prés de Limoges, ont commencé un traitement de 
radiothérapie: Pune le 16 mai 1922, Yautre fin juin, chacune pour une surdité bilatérale trés 
avancée: affection de la premiére ayant commencé, il y a 6 ans, celle de la deuxiéme il y a 8 ans. 
Je Jes avais prévenues toutes deux quil s’agissait seulement d’essais thérapeutiques a ltenter. Chez 
ces deux malades, l’audilion des bruits domesliques est nulle, ni lune ni lautre n’entendent le 
bruit d’un réveil qui sonne & proximilé ou méme le bruit d'une montre rapprochée a 1 cm. ou 2 de 
orifice du conduit auditif externe et, pour se faire entendre d’elles, il faut hausser démesurément le 
ton de Ja voix en se rapprochant le plus possible du pavillon de Voreille. Chez ces deux malades il 
est a noter que l’atteinte des deux oreilles ne s’est pas produite simultanément, l'un des deux cdtés 
a élé plus anciennement atteint que l'autre, mais la surdité est actuellement égale des deux cotés. 
Le traitement suivi parces deux malades est superposable. Séances hebdomadaires de 2 unités H 1/2, 
chacune sous un filtre en aluminium de 60/10. Tube Coolidge Standart, étincelle équivalente : 25 cm. ; 
dix séances successives ont été ainsi praliquées avec repos de deux semaines aprés la 5° séance. 
Des la troisitme séance, Mme T... dit entendre beaucoup mieux certains bruits trés confus jus- 
qualors; il faut crier moins fort quand on lui cause, disent ses voisines. Au moment de la 
sixieme séance, elle entend le bruit du réveil qui sonne dans sa chambre, enfin au moment de la 
# application elle peut écouter prés de son oreille le bruit de sa montre quelle n’entendait plus 
depuis prés de sixans; elle déclare avoir récupéré beaucoup plus du colé ot Voreille avait été plus 
récemment atteinte. Chez Mme Ch..., dont les lésions sont un peu plus anciennes, l’'amélioration ne 
s‘est fait sentir qu’a partir de la 5° séance et elle a suivi malgré ce léger décalage la méme marche 
que dansle cas précédent : ellea entendu sonner son réveil au moment de la 6° séance, et un peu plus 
tard la sonnette de la porte d’entrée de sa maison, dont elle n’avait jamais percu le son jusqu’alors; 
de plus on éléve la voix bien moins haut pour se faire comprendre d’elle. 


L’observation I montre que la radiothérapie est capable d’influencer favorablement 
cerlaines formes de lésions terminales du nerf vestibulaire labyrinthique. 

Les observations II ct II] montrent que la radiothérapie peut redonner une certaine 
mobilité aux petites articulations de Voreille; les deux malades qu’elles concernent 
offraient la particularité d’étre atteintes toutes deux de lésions peu favorables parce 
que trés anciennes, néanmoins et malgré cet élal avancé de l’ankylose des osselets, elles 
ont pu recouvrer une partie de leur audition; il n’est dés lors pas douteux que lorsqu’on 
sadressera 4 des lésions moins avancées on obliendra des résultats plus satisfaisants 
el peut-étre pourrait-on de la sorte enrayer l’évolution de certaines surdilés. En collabo- 
ration avec l’oto-rhino-laryngologiste la mobilisation pneumatique de la chaine des 
osselets doit élre pratiquée simultanément : elle permettra aux articulations de récupérer 
plus rapidement leur mobilité en réalisant pleinement les effets de la radiothérapie. Ces 
observations montrent que les doses moyennes (Observations II et III) et les doses fortes 
Observation 1) sont assez facilement supportées. 

Dans ce bref exposé nous avons tenu simplement a altirer l’attention sur le fait que 
laradiothérapie peut venir en aide a l’otologie dans le domaine de certaines affections 
chroniques de l'oreille, sur l’évolution desquelles on est A peu prés désarmé; il resterait, 
dans une élude qui doit étre faite en collaboration avec l’auriste, 4 poser les indications 
et contre-indications du traitement : c’est un vaste travail. 
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NOTE SUR LA REPARTITION RATIONNELLE DU RADIUM 
POUR UN SERVICE HOSPITALIER 


Par Jean GAGEY 


Assistant de radiumtheérapie 4 Vhopital Saint-Antoine. 


La notation en millicuries détruits (mec) proposée par MM. Debierne et Regaud a 
le grand avantage de fournir une mesure commune aux tubes de radium et aux tubes 
d’émanation. Il importe done de la conserver. 

Quant a la teneur des tubes radiféres MM. Regaud et Ferroux (Journal de Radiologie 
el d’Electrologie, mai 1920), proposérent une répartition plus rationnelle que celle qui 
élail jusqu’alors usilée; celle répartilion avait le nouvel avantage de simplifier les 
calculs. Peu importe, disent ces auteurs, d’avoir des tubes contenant un nombre rond de 
milligrammes. Voici par exemple un tube contenant 20 milligrammes de radium-élément: 
il donne en une heure 0,1502 mes. Il faut un calcul pour savoir le nombre de millicuries 
détruits en un nombre d’heures délerminé. Si, au lieu de ces tubes contenant un nombre 
rond de milligrammes, on fail fabriquer des tubes donnant 4 Vheure un nombre exact de 
millicuries, le calcul se trouve trés simplifié, pourvu que le nombre soit un multiple 
de 10. Exemple : voici un lube dont le débit est de 100 microcuries détruits 4 Vheure: 
on voit immédiatement qu il donne en 10 heures un millicurie et, en 24 heures, 2,4 mcé. 
La connaissance de lintensité dun tube nexige plus aucun effort de mémoire et le calcul 
des doses est instantané. 

Ce tube, donnant par heure 100 microcuries, devra avoir une teneur de 15,55. milli- 
grammes de radium-élément. MM. Regaud et Ferroux conseillaient aux radiumthéra- 
peules l'usage de tubes de 100, de 50 et de 25 microcuries-heures. 

La pratique m’a démontré quen réalité Punité de temps employée en curiethérapie 
n'était pas l'heure, mais le jour. Il ne peut étre que tout a fail exceptionnel de faire une 
application de 17 heures par exemple : pas plus dans la pratique hospilaliére qu’en 
clientéle, le médecin ne s’avise daller enlever 4 5 heures de l’aprés-midi les tubes de 
radium mis en place 4 10 heures le jour précédent : il s’arrange pour calculer ses doses 
de facon A laisser les tubes en place, soit un, soit deux, soil trois jours ou davantage, 
et néglige les fractions d’heure, en plus ou en moins. On objectera que cette pratique 
ne donne pas une précision trés grande; mais lous ceux qui manient le radium pour des 
applications médicales avoueront qu'il leur importe peu de connailre la dose absolument 
exacte, fractions comprises, de leur application, et que approximation du chiffre rond 
leur suffit; qu’on fait une application de 52 millicuries détruits par exemple, sans s’in- 
quiéter de savoir si en réalité elle est exaclement de 52,1569. 

C’est dans cet esprit que, chargé par I’Administration de |’Assistance publique 
d'indiquer la répartiion convenable de 200 milligrammmes de radium-¢lément, destinés 
au service de curiethérapie de Phépital St-Antoine, j’ai donné les indications suivantes : 
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Répartilion du radium en: 


12 tubes de 
—— 


a2 


Les caractérisliques de chacun de ces tubes sont données dans le tableau suivant. 


11.1 
ayes: 
1,58 


milligr. 


de 





Jadium-Elément donnant 


Gage). 


en 24 heures 
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2 millicuries. 


1 millicurie. 
a) 


>—t — 









































| | Sy | “| Diamétre Diamétre 
Ra élément. | E paisseur, | intérieur, gxteaiane Longueur 
| | 
| jen millimétres. len millimétres |en millimetres. 
| 12 tubes platine iridié sans chas. 11,1 0,6 | 7 2,5 22 
B 
| Filtre or-platine (4) vissé au milieu | | 
pour ces tubes de 11,1 | 
| 4 L2 2,6 5,0 24,6 
8 0,4 2,7 3,8 25,4 || 
| sans chas. | 
| | 
| | | 
4 tubes platine iridié 5,55 | 0,6 | 1,5 | 2,1 | 20 
sans ‘chas. | | 
ga 
4 filtres platine iridié vissé par le | 
milieu pour ces tubes de 5,58, | | 
sans chas. | i | §,2 4,2 | 23,2 
{ 
Nl l 
| 52 tubes platine iridié sans pointe| 1,58 | 0,2 | 0,6 f, | 12 
| : | | 
|| Aiguilles platine iridié, 2 chas, | | 
|| vissage Ala pointe. 
|| 8 pour 4 tube de 1,58. 0,5 134 | Pe | 257 
| 16 2 tubes de 1,58 bout a bout » » 5557 
(Sc ae 98 — » » 47,7 
is chas pour soie n° 2 (en haut) 
2° — plus petit. 
4 fillres or-platine pouvant conte- 
nir chacun 4 aiguilles a 2 cel- 1,4 4,2 i133 Se5 
lules cote A céte, vissage par 
le milieu, sans chas. 























(‘) L’alliage or-platine a une densité moindre que celle du platine d'un tiers environ : les filtres de 1.2 
done 40,8 de platine ; les tubes de 11,1 pourront donc étre employés, sans fillre supplémentaire avec 0,6 de paroi; avec 
les filtres, la paroi correspondra soit a 1™ soit 4 1"",4 de platine. \| 


correspondent 











Les fillres en or-platine (alliage d’or avec un dixiéme de platine) ont l’inconvénient 
d’étre plus volumineux, mais sont d’un prix de revient trés sensiblement moindre que 
les fillres de plaline : ils sont destinés 
rectales. 

Les 


pouvoir étre introduits 


aux applications intra-ulérines, vaginales ou 
s filtres de platine iridié conviennent aux applications cesophagiennes et, pour 
dans de petites sondes, doivent étre d'un volume aussi réduil 
que possible. 

Les petits tubes de 1,58 sont destinés 4 étre introduits dans les aiguilles de platine 
iridié, pour servir & la radium-puncture. Ces aiguilles ont des longueurs différentes 
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pour pouvoir contenir & volonté un, deux ou trois lubes bout 4 bout. Elles doivent 
avoir leur vissage a la pointe, la traction sur le fil s'exercant de Fautre cdté, qui doit étre 
en conséquence aussi résislant que possible. I] est préférable quelles aient deux chas, 
le premier, le plus prés de lextrémilé, destiné 4 recevoir une forte soie, le deuxiéme 
pouvant recevoir un fil de lin pour le cas ou il serail nécessaire de suturer l’aiguille aux 
parties molles voisines. 

Enfin, i] est nécessaire de pouvoir réunir par quatre les aiguilles du modéle moyen, 
celles qui contiennent deux pelils tubes, de facon 4 obtenir quatre nouveaux étuis-fillres 
donnant chacun 2 millicuries, au cas ot les aiguilles seraient momentanément inem- 
ployées en radiumpunclure : ainsi groupées on peut les utiliser pour les applications 
habituelles dans les cavilés. 

Pour répondre 4 tous les besoins, il faudrait prévoir encore, pour les applications 
en surface (cancroides de la peau, nievi, elc.), de peliles boites plates qui pourraient 
contenir quelques-uns des pelits tubes cole a cole; il est facile d’ailleurs de réaliser 
ces boites extemporanément avec de petites feuilles de plomb, dont on plie les bords en 
quelques coups de pince. 

La répartition en nombreux tubes parait élre la seule pouvant répondre a tous les 
besoins actuels de la curiethérapie; quant 4 la teneur de ces tubes, celle que je propose 


me parail réaliser la plus grande simplification dans le calcul des doses. 























REMARQUES PRESENTEES AU NOM DE LA COMMISSION 
DE THERAPEUTIQUE ”’ 


Par MM. BELOT, HARET, PROUST, SOLOMON, ZIMMERN et LEDOUX-LEBARD 


I] a semblé utile 4 votre Commission, pour éviter de regretlables confusions et des 
inexaclitudes de langage qui risqueraient de faire croire 4 une méconnaissance des lois 
les plus élémentaires de la physique des rayons X, de chercher 4 apporter quelques 
précisions dans l'emploi de certaines désignations usuelles. 

C’est ainsi tout d’abord que nous voudrions chercher, sinon a définir strictement, ce 
qui n’est guére possible, la radiothérapie pénétrante, du moins a établir, en nous basant 
essenliellement sur les examens spectrographiques qui fournissent seuls un point de 
départ rigoureux, quelques grandes divisions dans le vaste domaine de la radiothérapie. 

Nous vous proposons donc, a titre provisoire, pour la commodité du langage et de nos 
discussions @ venir, de subdiviser la radiothérapie ou roentgenthérapie en trois grands 
groupes : 

Thérapie peu pénétrante ; 

Thérapie moyennement pénétrante ; 

Thérapie pénétrante ; 
qui correspondent 4 des données physiques parfaitement définies résumées dans le 
tableau ci-contre. 

Il ne parait pas douteux que la désignation de la longueur d’onde ne soit appelée a 
jouer un réle de plus en plus important dans le langage et dans la pratique de la radio- 
thérapie pénétrante et il nous a semblé que notre Société se devail 4 elle-méme d’entrer 
dans celte voie. 


CARACTERISTIQUES DES RAYONNEMENTS 












































| . : Etincelle Longueur Longueur a | 
Tension équivalente donde Filtre. d’onde : | 
| maxima. entre poi eae ; : ou du maximum 
| 3 pointes. minime. maxima, Vénergi 
1} dad energie 
| 
| Thérapie 0,25 unité 3 m/m. ° ° 
| peu pénétrante. V<50kv. | L<10 cm. | Ansgtrém. |Aluminium. 0,60 A 0.55 A 
i : | 
|| Th. moyennement 4 0,5 mm. : 
| : , . ne Cuivre ‘ 
|| pénetrante. V < 150 kv.| L<<30 cm. 0,08 A é 0,40 A 0,15 A 
| ou zinc. 
| 
ae . 1,0 mm. 
| rhérapie i Bee ‘ 
Ree b : Cuivre 
pénétrante, V> 200 kv.| L> 40 cm. 0,06 A 0,20 A O10 A 
ou zine, 
a. 





() La Société de Radiologie a constitué cette Commission pour chercher a mettre un peu de précision 
ra les ia alia des traitements radiothérapiques; elle a donné lecture de ce rapport a la séance 
€ Mars 1925, 
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M. A. Dauvillier a bien voulu, 4la demande de la Commisssion, prendre les spectres 
correspondants et en rassembler graphiquement les données sur la figure qui est pro- 
jetée. Cette image n’est pas la simple reproduction de clichés photographiques déformés 
par de multiples facteurs parmi lesquels l’absorption sélective joue le plus grand rdle, 
mais donne, figurée aussi exactement que possible, la répartition de l’énergie dans le 
spectre, ce facteur de répartilion d’énergie ayant en radiothérapie une importance pri- 


mordiale. 





Représentation schémalique spectrale de trois types de rayonnements adaplés 
chacun a l'une des applications définies ci-dessus. Les spectres supérieurs 
sont relatifs au rayonnement directement issu de la paroi du tube; les 
spectres inférieurs 4 celui qui est transmis par un filtre approprié. Ces 
figures ne sont pas la reproduction de photographies spectrales mais, des 
schémas représentant, autant que possible, la distribution de I’énergie en 
fonction des diverses longueurs d’ondes par une variation convenable de 
lopacité. Les caracteres spectraux des rayonnements fillrés (limites infé- 
rieure el supérieure des longueurs d’ondes, position du maximum) sont 
spécifiés dans le tableau ci-dessus 


Enfin il y a lieu d’altirer l’attention sur ce fait que d’une part la tension maxima, de 
l'autre la nature et l’épaisseur du filtre délimitent étroitement le domaine du spectre 
ulilisé. 

Vous voudrez bien remarquer qu'il n'y a pour ainsi dire aucun chevauchement entre 
les zones spectrales étroitement délimitées qui correspondent aux trois grandes divisions 
pratiques de la roentgenthérapie que nous vous proposons. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Hermann Wintz et W. Rump (Erlangen). — 
Sur l’action en profondeur des rayons de Ront- 
gen dans les corps homogénes et non homo- 
genes. (Forlschritte auf d. geb. der Réntg., 
Bd XXIX, Heft 4.) 


Dans cet article assez court, mais trés important, 
les A. résument une série de recherches d’un grand 
intérét pour les applications radiothérapiques. 

Un tube Litienfeld fonctionnant sous 9%) kilovolts 
ct. 8 milliamperes, avec filtration par 1 mm. de 
cuivre, irradiait des cuves remplies d’eau, d’épais- 
seur variable, les champs d’irradiation variant de 
5 cm. <5 cm. 4 15 cm. < 15 cm. 

Les mesures étaient effecltuées au moyen dun 
ionquantimétre placé dans une cavité creusée dans 
un bloc de cire de 7 cm. d’épaisseur, servant de 
radiateur secondaire. 

La distance du foyer d’émission 4 la chambre 
dionisation était maintenue constante. 

1. Dans ces condltions, le quotient des intensités 
observées avec et sans interposition de la caisse 
d'eau absorbante peut étre pris comme valeur de la 
dose profonde; pour des distances suffisantes, ce quo- 
tient est indépendant de la distance a l’anticathode, 
d'aprés les mesures effectuées par les auteurs. 

Liinfluence du rayonnement secondaire des por- 
tions environnant le point étudié croit réguliérement 
avec l'épaisseur du corps irradié et ne tendrait pas 
vers un maximum. 

Il. Des mesures, effectuées par les méthodes pho- 
tographique et ionométrique, leur ont montré que 
lintensité du rayonnement varie dans de trés grandes 
proportions dés que lon s’éloigne, méme trés peu, 
de la direction du rayon normal a l’anticathode, ou 
plutot du centre du champ d’irradiation: les diffé- 
rences atteignent 20 0/0, pour un champ de 6><8 em., 
a 3 centimétres du rayon normal. 

Ceci est di a laffaiblissement du rayonnement 
secondaire vers les bords du champ. 

III. Enfin, dans une série d’expériences, les A. ont 
étudié Vinfluence de poches gaseuses contenues dans 
le corps irradié, sur Vintensité du rayonnement: cette 
influence s'est révélée considérable, comme on va le 
Voir. 

En effet lair est évidemment plus transparent au 

rayonnement X que les tissus, mais d’autre part il 
vest le siége que d’un rayonnement secondaire tout 
a fait infime. 
: Une couche dair de 2 centimétres d’épaisseur placée 
Immeédialement en avant de la chambre dionisation, 
réduit presque la dose profonde a ce qu'elle serail 
: Pair était remplacé par une égale épaisseur de 
issu. 


Au contraire, si on éloigne progressivement la 


couche d’air de lionométre (ce qui, dans les expé- 
riences décriles, s’obtenait facilement en intercalant 
une cuve plate vide entre des cuves analogues rem- 
plies d’eau, et en changeant l’ordre de distribution 
la dose profonde augmente et pour un éloignement 
de 8 centimétres de la couche d’air, elle s‘accroit 
de 10 0/0. 

Si l’épaisseur de la couche d’air s’accroit, les effets 
sur la dose profonde prennent une importance plus 
grande encore. 

Ces expériences montrent quwune couche dair 
d’épaisseur trés faible (de lordre de celle d’une anse 
intestinale comprimée par exemple) peut avoir sur 
la quantité de rayonnement X arrivant en un point 
donné de la profondeur, dans les mémes conditions 
d’excitation du tube, une influence considérable, et 
qu’il est trés difficile de préciser dans les conditions 
de la pratique (puisque l’effet change avec la distance 
de la couche gazeuse au point envisagé.) 

Cette cause de variation, jointe 4 la décroissance 
rapide de la dose profonde quand on s’éloigne du 
rayon normal, peut dissimuler de moilié dans certains 
cas la dose effectivement recue par les tissus, par 
rapport a la dose calculée a l’aide des tables habi 
tuelles. 

Dans un eas cité par les A., la dose effectivement 
recue par un carcinome de l’utérus irradié n’attei- 
gnait que 80 0/0 de la dose caleulée, sur rayon nor- 
mal et tombait 4 50 0/0 au niveau des parois latérales 
du bassin. 

Les A. pensent que certaines « résistances » aux 
rayons de tumeurs cependant radiosensibles peuvent 
étre altribuées a ces variations dans la distribution 
du rayonnement; certaines variations de réaction de 
la peau s’expliqueraient de la méme maniére par des 
différences d’intensité du rayonnement secondaire 
« répercuté » pour ainsi dire de la profondeur. 

P. SPILLIAERT. 
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Lannois et Arcelin (Lyon). — Lexploration 
radiologique de la mastoide et du_ rocher. 
(Ann. des maladies de Voreille, dularyna, du nez 
et du pharynx, t. XLI, n° 10. Octobre 1922, 
p. 1002.) 


Dans cette intéressante communication illustrée de 
7 clichés radiographiques trés démonstratifs, les A. 
indiquent d’abord leur technique, puis donnent les 
explications pour faciliter la lecture des clichés. 

Le malade, couché sur la table dans le décubitus 
ventral, tourne la téte du cété opposé a celui qui est 
a examiner, denviron 50 a 55 degrés, puis la fléchit 
de facon a appuyer Ja bosse frontale sur la table. 
Cette position améne le bord supérieur du rocher 
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M. A. Dauvillier a bien voulu, 4 la demande de la Commisssion, prendre les spectres 
correspondants elt en rassembler graphiquement les données sur la figure qui est pro- 
jetée. Cette image n’est pas la simple reproduction de clichés photographiques déformés 
par de multiples facteurs parmi lesquels l’absorption sélective joue le plus grand rdle, 
mais donne, figurée aussi exactement que possible, la répartition de l’énergie dans le 
spectre, ce facteur de répartilion d’énergie ayant en radiothérapie une importance pri- 


mordiale. 
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Représentation schématique spectrale de trois types de rayonnements adaptés 
chacun a lune des applications définies ci-dessus. Les spectres supérieurs 
sont relatifs au rayonnement directement issu de la paroi du tube; les 
spectres inférieurs 4 celui qui est transmis par un filtre approprié. Ces 
figures ne sont pas la reproduction de photographies spectrales mais, des 
schémas représentant, autant que possible, ia distribution de I’énergie en 
fonction des diverses longueurs d’ondes par une variation convenable de 
lopacité. Les caractéres spectraux des rayonnements fillrés (limites infé 
rieure el supérieure des longueurs d’ondes, position du maximum) sont 
spécifiés dans le tableau ci-dessus 


Enfin il y a lieu d’attirer l'attention sur ce fail que d'une part la tension maxima, de 
l'autre la nature et l’épaisseur du filtre délimitent étroitement le domaine du spectre 
utilisé. 

Vous voudrez bien remarquer qu’il n’y a pour ainsi dire aucun chevauchement entre 
les zones spectrales étroitement délimitées qui correspondent aux trois grandes divisions 
pratiques de la roentgenthérapie que nous vous proposons. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


Hermann Wintz et W. Rump (Erlangen). — 
Sur l’action en profondeur des rayons de Ront- 
gen dans les corps homogénes et non homo- 

énes. (Forlschritte auf d. geb. der Réntg., 
Bd XXIX, Heft 4.) 


Dans cet article assez court, mais trés important, 
les A. résument une série de recherches d’un grand 
intérét pour les applications radiothérapiques. 

Un tube Lilienfeld fonctionnant sous 95 kilovolts 
eff. 8 milliampéres, avec filtration par 1 mm. de 
cuivre, irradiait des cuves remplies d’eau, d’épais- 
seur variable, les champs d’irradiation variant de 
5Sem.><5 cm. a 15 cm. < 15 cm. 

Les mesures étaient effecluées au moyen d’un 
ionquantimétre placé dans une cavité creusée dans 
un bloc de cire de 7 cm. d’épaisseur, servant de 
radiateur secondaire. 

La distance du foyer d’émission a la 
d'ionisation était maintenue constante. 

1. Dans ces conditions, le quotient des intensités 
observées avec et sans interposition de la caisse 
d'eau absorbante peut étre pris comme valeur de la 
dose profonde; pour des distances suffisantes, ce quo- 
tient est indépendant de la distance a l’anticathode, 
d’aprés les mesures effectuées par les auteurs. 

L’influence du rayonnement secondaire des por- 
tions environnant le point étudié croit réguliérement 
avec l’épaisseur du corps irradié et ne tendrait pas 
vers un maximum. 

Il. Des mesures, effectuées par les méthodes pho- 
tographique et ionométrique, leur ont montré que 
lintensité du rayonnement varie dans de trés grandes 
proportions dés que Von s’éloigne, méme trés peu, 
de la direction du rayon normal a lanticathode, ou 
plutot du centre du champ d’irradiation: les diffé- 
rences atteignent 20 0/0, pour un champ de 6><8 em., 
a 3 centimetres du rayon normal. 

Ceci est du a laffaibligsement du rayonnement 
secondaire vers les bords d& champ. 

Ill. Enfin, dans une série d’expériences, les A. ont 
étudié influence de poches gaseuses contenues dans 
le corps irradié, sur Vintensilé du rayonnement: cette 
influence s’est révélée considérable, comme on va le 
voir. 


chambre 


En effet lair est évidemment plus transparent au 
rayonnement X que les tissus, mais d’autre part il 
vest le siége que d’un rayonnement secondaire tout 
a fait infime. 

Une couche d’air de 2 centimétres d’épaisseur placée 
Immediatement en avant de la chambre ionisation, 
réduit presque la dose profonde a ce qu'elle serail 
si Pair était remplacé par une égale épaisseur de 
lissu. 

Au contraire, si on éloigne progressivement la 





couche d’air de lionométre (ce qui, dans les expé- 
riences cdécriles, s’obtenait facilement en intercalant 
une cuve plate vide entre des cuves analogues rem- 
plies d’eau, et en changeant l'ordre de distribution 
la dose profonde augmente et pour un éloignement 
de 8 centimétres de la couche d’air, elle s‘accroit 
de 10 0/0. 

Si l’épaisseur de la couche d’air s’accroit, les effets 
sur la dose profonde prennent une importance plus 
grande encore. 

Ces expériences montrent qu’une couche dair 
d’épaisseur trés faible (de ordre de celle d’une anse 
intestinale comprimée par exemple) peut avoir sur 
la quantité de rayonnement X arrivant en un point 
donné de la profondeur, dans les mémes conditions 
d’excitation du tube, une influence considérable, et 
qu’il est trés difficile de préciser dans les conditions 
de la pratique (puisque l’effet change avec la distance 
de la couche gazeuse au point envisage.) 

Cette cause de variation, jointe 4 la décroissance 
rapide de la dose profonde quand on s’éloigne du 
rayon normal, peut dissimuler de moitié dans certains 
cas la dose effectivement recue par les tissus, par 
rapport a la dose calculée a l’aide des tables habi 
tuelles. 

Dans un cas cité par les A., la dose effectivement 
recue par un carcinome de l’utérus irradié n’attei- 
gnait que 80 0/0 de la dose caleulée, sur rayon nor- 
mal et tombait 4 50 0/0 au niveau des parois latérales 
du bassin. 

Les A. pensent que certaines « résistances » aux 
rayons de tumeurs cependant radiosensibles peuvent 
étre altribuées a ces variations dans la distribution 
du rayonnement;: certaines variations de réaction de 
la peau s’expliqueraient de la méme maniére par des 
différences d’intensilé du rayonnement 
« répercuté » pour ainsi dire de la profondeur. 

P. SPILLiAERT. 


secondaire 
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Lannois et Arcelin (Lyon). — L exploration 
radiologique de la mastoide et du rocher. 
(Ann. des maladies de Voreille,dularyna, du nez 
et du pharynx, t. XLI, n° 10. Octobre 1922, 
p- 1002.) 


Dans cette intéressante communication illustrée de 
7 clichés radiographiques trés démonstraltifs, les A. 
indiquent d’abord leur technique, puis donnent les 
explications pour faciliter la lecture des clichés. 

Le malade, couché sur la table dans le décubitus 
ventral, tourne la téte du coté opposé a celui qui est 
4 examiner, denviron 50 a 55 degrés, puis la fléchit 
de facon a appuyer Ja bosse frontale sur la table. 
Cette position améne le bord supérieur du rocher 
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parallélement au plan de la plaque, donnant ainsi 
une image détaillée du temporal. L’ampoule alors 
amenée a 80 cm de Ja plaque. son rayon normal placé 
dans un plan vertical passant par la 4 cervicale, est 
inclinée de quelques degrés d’arriére en avant pour 
dégager la mastoide des ombres parasites. Une am- 
poule molle donne de meilleurs contrastes. 

Radiographier successivement les deux mastoides 
sur la méme plaque en cachant une de ses moitiés 
par une feuille de plomb. La comparaison des deux 
colés est plus facile. 

Normalement on voit en dehors de l’articulation 
temporo-maxillaire la mastoide et son état de pneu- 
matisation. Au-dessus mais séparée d’elle par la 
gouttiére du sinus latéral l’antre et les cellules qui 
’entourent, zone également plus ou moins pneuma- 
tisée. En dedans : massif osseux plusdense de l’oreille 
interne ot l'on peut voir quelques repéres: conduit 
audilif, canal semi-circulaire supérieur — Je vestibule 
— le limacon est plus difficile 4 voir. Au dessous, la 
caisse, la logette, et le conduit auditif externe facile 
a mettre en évidence par un coton imprégné de car- 
bonate de bismuth. 

Mais combien varient ces aspects (types de mas- 
loides largement pneumatiques ou compactes). Enfin 
les affections mastoidiennes elles-mémes apportent 
des changements 4 ces images. Les A. donnent en 
exemple des clichés et des observations dabcés 
épimastoidiens, de mastoidites aigués avec perfora- 
tions postéro-supérieures, antres remplis de pus 
avec masse cholestéatomateuse, éburnéation de la 
mastoide conséculive 4 des suppurations chroniques 
de l’antre. 

lls concluent en disant que la radiographie compa- 
ralive des deux mastoides permet de dire s’il y a on 
non mastoidite et de préciser avant l’intervention des 
détails teis que la natnre pneumatique ou compacte 
de l’'apophyse ou la position du sinus. 


F. LEPENNETIER. 


O. Dehn (Petrograd). — Discussion sur le 
nanisme hypophysaire (Fortschritte auf d. geb. 
der Rénty. Bd. XXIX, Hft. 5.) 


L’A. relate l’observation d’un malade chez lequel 
la radiographie décelait la. persistance d’un état 
infantile du squelette et montrail en méme temps un 
rétrécissement considérable de la selle turcique, dont 
les apophyses clinoides antérieure et postérieure 
arrivaient presque au contact. P. SPILLIAERT. 


Cluzet (Lyon). —- Sur la variété des déforma- 
tions craniennes dans l’acromégalie. Lyon 
Médical, 10 avril 1922, p. 292-295). 


Trois cas d’acromégalie typique avec syndrome 
radiologique différent. 

Premier cas: selle turcique non agrandie, mais 
avec apophyses clinoides usées. Sinus sphénojidal 
considérablement agrandi. Sinus maxillaire égale- 
ment tres développé, mais sinus frontal a peine 
visible. 

Deuxiéme observation: selle turcique considérable- 
ment agrandie (diamétre ant.-post =26 mm); sinus 
maxillaire et frontal trés volumineux. Occipital aug- 
menté d’épaisseur (4 cm environ). Prognatisme trés 
accentué. 

Troisiéme observation: surtout remarquable par 
l’épaississement extraordinaire de loccipital et du 
temporal (épaisseur maxima de l'occipital = 8 em.) 
Selle turcique petile avec apophyses clinoides usées. 
Sinus frontal et maxillaire trés agrandis. Pas de pro 
gnalisme. M,. Cuassarb. 
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F. Lesné et P. Duhem (Paris). — La leontiasis 
ossea d’aprés les documents radiographiques. 
(Revue neurologique. Septembre 1922, p. 1176 
avec fig.) 


Homme de 5! ans qui depuis l’age de 18 ans cons- 
tate que sa téle augmente lentement de volume sang 
aucune déformation localisée. 

Sa téte mesure actuellement 66 em de tour, 23 em 
de diamétre antéro-postérieur et 17 cm 1/2 de dia- 
métre transversal au point le plus large. 

La radiographie a été faite 490 em de distance 
pour avoir le minimum de déformation angulaire. 

Le cliché de face montre que l’ostéite condensante 
hyperltrophique est plus accentuée sur le maxillaire 
supérieur droit et que Vethmoide est au contraire 
plus atteint A gauche. Les fosses nasales sont libres. 
Le frontal est épaissi et élargi. 

Toute la surface externe de la votte cranienne 
est épaissie. 

La base du crane elle-méme parlicipe a Vhyper- 
ostose générale; cependant la selle turcique est 
visible et semble plus petite qu’a l’état normal. 

Le maxilaire inférieur et les segments vertébraux 
semblent indemnes. 

Tous les autres os de l’économie sont normaux. 

Les A. pensent quil ne s’agit pas d’un cas de 
maladie de Paget, mais d’un cas de leontiasis ossea 
et ont recherché dans la littérature médicale et dans 
les collections anatomiques des renseignements sur 
cette affection plutot rare. LounirEr. 


Valerie Petresco-Poissonnier (Paris). — Con- 
tribution a l’étude du syndrome de Klippel-Feil. 
(Thése de Paris, 1922, Jouve, éditeur.) 


La malformation connue sous le nom de syndrome 
de Klippel-Feil est relativement peu étudiée. Elle a 
été décrite par Feil(Thése de Paris 1919) sous le nom 
de syndrome de la réduction numérique cervicale. 

Ce syndrome est essentiellement caractérisé par la 
triade symptomatique suivante : 

lc Brieveté ou absence du cou, qui améne une éléva- 
tion considérable de la cage thoracique et constilue 
un vérilable thorax cervical. 

2° Implantation basse des cheveuc. 

3° Limitation des mouvements de la téte, dans le sens 
antéro-postérieur et daus le sens latéral. L’ouverture 
de la bouche est limitée (d’ou la difficulté de prendre 
des radiographies intermaxillaires). 

A coté de ces trois signes essentiels, il existe un 
certain nombre de signes accessoires, comme le dos 
rond, la scoliose, la disproportion de la longueur des 
membres et du tronc, l’élévation de l’omoplate, etc. 

L’étude radiographique présente un intérét capital, 
car c’est elle qui, en décelant la malformation 
osseuse, permet de faire le diagnostic d’une facon 
certaine. 

La malformation est constituée par: 

le Un spina bifida cervical. 

2° Un tassement des vertébres cervicales plus ou moins 
atrophiées et soudées entre elles. Les lésions occu- 
pent la partie toute supérieure du rachis, le reste est 
généralement normal. 

Technique radiographique. — 11 faut faire des mul- 
tiples épreuves radiographiques dans les différentes 
positions : 

En position intermaxillaire. 

En position antéro-postérieure, qui met bien en 
évidence le thorax cervical. 

En posilion latérale qui montre la cyphose basi- 
laire. 

La projection axiale de la base du crane peut aussi 
donner d’utiles renseignements. 

L’A. discute ensuite la pathogénie et arrive au dia- 
gnostic. C’est surtout avec le mal de Pott sous-occi- 
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pilal qu'il est possible de confondre cette affection. 
La radiographie Jévera les doutes. 

Contre cette malformation, toute thérapeutique est 
impuissante. 

Ce travail se termine par des observations détail- 


lées et accompagnées de radiographies. Loubier. 


Durand et Japiot (Lyon). — Visibilité de labcés 
par congestion dans le mal de Pott en évolu- 
tion. (Lyon Medical, 10 avril 1928, p. 286-288.) 


Il n’est pas nécessaire qu’un abcés par congestion 
soit caleifié pour qu’il devienne visible aux rayons X. 
Les abcés médiaslinaux non calcifiés sont le plus 
souvent tres apparents sur les radiographies. Les 
abcés abdominaux sont plus difficilement visibles 
que les abcés médiastinaux. Aussi le cas présenté 
par les A. est-il particuliérement intéressant. II s’agit 
dun abeés de la région lombaire qui fut révélé a la 
radiographie par la déformation du psoas traduisant 
Ja distension de la gaine de ce muscle par le pus : 
la limite externe du psoas du coté malade était beau- 
coup plus floue et nettement plus oblique en dehors 
que du coté sain. Dans le cas particulier la clinique 
avait hésité longtemps entre coxalgie et mal de Pott, 
et si le malade avait été radiographié plus tot, le 
diagnostic de mal de Pott ett été beaucoup plus 
précuce. M. CHASSARD. 


Fouilloud-Buyat et Chassard (Lyon). — Scoliose 
congénitale. (Lyon Medical, 25 juin 1922, p. 558- 


a0.) 


Trois observations de scoliose congénilale par 
anomalie vertébrale. 


I cas: vertébre en coin entre la IIe et la IIe dor- 
sale; cette vertébre en coin porte une cote sur- 
numeéraire. 
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2°? cas : noyau osseux surnuméraire entre la II* 
et la III° lombaire; sacralisation droite de la V° lom- 
baire. 

3° cas : deux vertébres en coin, lune entre la I et 
la Il? lombaire, l'autre entre la IIe et la Ile lombaire, 
ces verlébres situées respectivement a droile et a 
gauche déterminant des courbures brusques qui se 
compensent. Cote surnuméraire au niveau de la pre- 
miére lombaire. RESUME DE L’AUTEUR. 


Gallvis et Japiot (Lyon). — Exostoses olécra- 
niennes et achilléennes. (Lyon Medical, 10 avril 
1922, p. 290-292.) 


Les A. attirent l’attention sur les exostoses fré- 
quentes que ’onrencontre en deux points bien déter- 
minés, sur le cubitus au niveau de l'insertion du 
triceps et sur le calcanéum au niveau de Vinsertion 
du tendon d’Achille. Ces exostoses, qui sont 4 séparer 
des exostoses pathologiques, s’observent presque 
exclusivement chez des individus occupés habituelle- 
ment a des travaux de force. Il est probable que 
les contractions musculaires violentes et répétées 
arrachent de petits fragments périostiques qui s’os- 
Sifient par la suite et créent de véritables saillies 
osseuses. M. CHASSARD. 


Japiot cl Fouilloud-Buyat (Lyon). Luxation 
congénitale du coude. (Lyon Médical, 25 mai 
1922, p. 435.) 


Présentation de radiographies de luxation congéni- 
tale, bilatérale, de la téte radiale en avant, avec mal- 
formation cubitale. Cette luxation congénitale du 
coude s'accompagnait d’accidents de blocage de 
larticulation. M. CHASSARD. 
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Coste (Lyon). — Luxation pure en arriére de la 
téte cubitale. (Lion Médical, 25 juin 1922, p. 057- 
598.) 


Cliniquement l’extrémité cubitale donnait la sensa 
tion nette de touche de piano. A la radiographie on 
voyail sur le cliché de face l’arrachement d’un grain 
osseux radial et de l’extrémité du style cubital; sur 
le cliché de profil une luxation en arriére de l’extré- 
mité inférieure cubitale ayant abandonné la petite 
cavité sigmoide radiale et ses rapports avec le pyra- 
midal. M. CHASSARD. 


Siraud et Arcelin (Lyon). — Réduction sanglante 
du semi-lunaire dans un traumatisme complexe 
du poignet. (Lyon Médical, 25 octobre 1922, 
p. 902-908.) 


Présentation d'une radiographie d’énucléation pal- 
maire du semi-lunaire compliquée de fracture du 
scaphoide avec déplacement en avant du fragment 
supérieur de cet os, et fracture de la styloide radiale. 

Cette présentation est suivie d’une discussion sur 
les indications de la réduction sanglante ou non 
sanglante du semi-lunaire Juxé en avant. 

M. Ciassarp. 


Laquerriére et Loubier (Paris). — Scaphoide 
bipartitum du poignet et accident de travail. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d’ Electro- 
thérapie et de Radiologie, Juillet 1922, p. 266.) 


Accidenté du travail présentant diverses petites 
lésions et l’apparence d'une fracture du scaphoide 
du poignet. En réalité il s’agit dun scaphoide bipar- 
titum, car le scaphoide du poignet sain a le méme 
aspect. A. LAQUERRIERE. 


Mario Bertolotti (Turin). Les syndromes 
lombo-ischialgiques d’origine vertébrale. Leur 
entité morphologique, radiographique et cli- 
nique. (Revue Neurologique, Aotit 1922, p. 1112 
a 1125 avec 11 fig.) 


L’A. passe en revue les différentes altérations du 
segment sacro-lombaire capables d’entrainer a leur 
suite un syndrome douloureux. Il étudie : 

1° L’ossification ligamenteuse ou pseudo-sacrali- 
sation; 

2° La lombo-arthrite chronique ; 
3° La sacralisation légitime. 

Ossification ligamenteuse. Un des éléves de B., 
Lupo, a étudié le phénoméne de la sacralisation chez 
Venfant et a démontré que la sacralisation légitime 
n’a aucun rapport avec Vossification ligamenteuse: 
que le degré de sacralisation constaté chez l'enfant 
est bien l’expression de la phase définitive de l’ano- 
malie; que l’origine et la gravité de cette altération 
morphologique doivent étre rapportées a la période 
embryonnaire. 

Lombo-arthrite chronique. Dans le segment sacro- 
lombaire, il arrive que laltération pathologique rhu- 
matismale frappe non seulement les ligaments mais 
également les éléments osseux. On a publié des cas 
dans lesquels, a lexamen radiologique, il y avait 
apparence de contact entre le processus transversaire 
et los iliaque; il faut s’assurer sice contact a réelle- 
ment lieu pour établir le diagnostic. 

La sacralisation légitime est un phénoméne mor- 
phologique plus complexe et bien différent. Ce syn 
drome doit rester circonscrit dans les termes sui 
vants : uv) tendance réelle de la L® a se sacraliser; 
b) transformation intime de la facetle auriculaire 
sacro-iliaque avec dysmorphisme des éléments sacrés ; 
c) situation et conformation vicieuse du_ plateau 
sacré. 
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La sacralisalion, accident morphologique anormal, 
doit foreément se traduire par une morphologie 
anormale de la charpente osseuse vertébrale, soit 
par la scoliose angulaire sacro-sacrée, soit par la 
cyphose lombaire, soit enfin par la double courbure 
du rachis dorsal et cervical. Les données radiogra 
phiques ont pu démontrer que dans la prétendue 
scoliose idiopathique, la déformation vertébrale est 
sous la dépendance d'une orientation vicieuse du 
plateau sacré. LOUBIER. 


P. Sourdat (Amiens). — Coxa-plana-ostéochon- 
drite de la hanche. Maladie de Calvé-Legg. 
(Lactualité Médicale Picarde, Décembre 1922, 


p. 217 a 225 avec 4 fig.) 


L’A. rappelle les caractéres radiographiques de 
celle affection : l'image en esttrés différente de celles 
des hanches tuberculeuses. 

La radiographie doit étre répétée au cours du trai- 
tement pour suivre l’évolution anatomique et assister 
a la reconstitution du noyau épiphysaire. 

LOUBIER. 


Broc et Jaubert de Beaujeu (Tunis). — Fracture 
isolée du sacrum. (bulletin officiel de la Société 
francaise @ Electrothérapie et de Radiologie, Juin 
1922, p. 228 et 229 avec 1 fig.) 


Le blessé a la suite d’une chute présentait des 
troubles si faibles quil ne consulta qu’au bout dun 
mois; la radiographie montre l’arrachement d'une 
partie de l’aileron sacré. A. LAQUERRIERE. 


Loubier (Paris). — Sur un cas d’ostéite. (Bulletin 
officiel de la Sociéle francaise dElectrothérapie 
el de Radiologie, Mai 1922, p. 208.) 


Femme de 50 ans souffrant depuis 9 ans: la radio- 
graphie montre que Vextrémité inférieure du péroné 
est hypertrophiée. 

En raison de la durée il est peu probable qu’il 
s’agisse dun osléo-sarcome; mais est-on en présence 
de syphilis ou @ostéomyélite chronique? 

A. LAQUERRIERE. 


H. Thoms (New-Haven, U.S. A). — Délimitation 
radiologique du détroit supérieur. (American 
Journal of Obst. and Gynec., 1V. Sept.1922, n°3, 
p. 257.) 


T. fait une revue critique rapide des procédés pro- 
posés jusqu’ici dans étude du bassin féminin et qui. 
pour lui, ont linconvénient de nécessiter un appa- 
reillage spécial et des méthodes de mesures peu 
pratiques. 

Il s’est proposé dobtenir une reproduction gra- 
phique du détroit supérieur en proportions vraies; 
le principal obstacle est constitué par la distorsion 
des images due a la divergence des rayons. T. place 
le foeus a 5-4 pieds au-dessus du centre du détroil 
supérieur; la malade est en position demi-étendue. 
arquée de telle facon que les deux branches d’un 
pelvimetre (fixées Pune au niveau du promontoire, 
autre au niveau de la symphyse pubienne) soient 
dans un plan horizontal. 

Dans le cliché obtenu il y a une augmentation des 
images proportionnelles tant pour le squeletle que 
pour le pelvimétre; on les raméne a leurs propor- 
tions vraics en faisant une réduction photographique 
telle que, sur Vimage obtenue, lécartement des 
branches du pelvimétre soit le méme que sur le sujet. 
On peul alors mesurer directement le détroit supé 
rieur. Moret Kann. 








Lobligeois (Paris). — Pied bot talus bilatéral. 
(Bulletin officiel de la Société francaise a Electro- 
thérapie et de Radiologie, Juillet 1922, p. 267.) 


Présentation des radiographies. AL. 


Laquerriére (Paris). — Malformations multiples 
du pied coincidant chez un méme sujet avec 
des déformations vertébrales. (Bulletin officiel 
dela Société francaise @ Electrothérapie, Mai 1922, 
p. 209.) 

Jeune homme présentant des déformations multiples 
et internes des pieds, attribuées aun spina bifida 
occulta. La radiographie ne montre pas de spina, 
mais : le un enfoncement entre les 2 ailes iliaques 
de la 5° lombaire; 2° une grosse asymétrie de l’are 
postérieur de la 1'* sacrée. Louster. 


Delherm et Laquerriére (Paris). -- L’os tibial 
externum. (Bulletin officiel de la Sociélé [ran- 
caise dElectrothérapie et de Radiologie, Juillet 
1922, p. 265.) 

I. Apparence de fracture du scaphoide chez un 
blessé du travail, n’ayant été lraumatisé qu’au gros 








orteil et ne souffrant pas du scaphoide. 

II. Danseuse présentant uneentorse médio-tarsienne 
et ayant l’aspect d’une fracture du scaphoide; mais 
le méme aspect existe du coté sain. 

Les A. insistent surl’importance qu’il y a, dans les 
accidents du travail en particulier, a connaitre lexis- 
tence de cet os surnuméraire. Loubirr. 


OT RR pesca 


Gallois et Japiot (Lyon). — Os trigone; piéces et 
radiographies. (Lyon Medical, 10 juin 1922, 
p- 476-477.) 

Sur 150 astragales provenant du musée d’anatomie 
de la Faculté de Lyon, les A. n’ont trouvé que deux 
fois des traces de cartilage visibles 4 la radiographie 
entre l’os trigone et l’astragale. D’aprés ces recherches 
la fréquence de cet os surnuméraire (2 os trigones 
pour 150 astragales) serait nettement moins grande 
que cerlaines statistiques pourraient le laisser sup- 
poser. 

Sur la radiographie de profil le trait de séparation 
de l’os trigone et de l’astragale est vertical, alors 
qu’ordinairement les trails de fracture de l’apophyse 








ont une direction plus oblique. Ce caractére radio 
graphique est 4 ajouter aux caractéres déja connus 
(irrégularité du trait de fracture, bilaléralité fréquente 


de l’os trigone, elc.). 


APPAREIL DIGESTIF 





Ronneaux (Paris). — Gastrite par ingestion de 
teinture d’iode. Sténose duodénale et sclerose 
gastrique tardives. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d Electrothérapie et de Radiologie, Juillet 
1922, p. 270 277 avec 6 figures.) 

Observation d'une malade qui, en 1904, essaya de se 
suicider en avalant environ $0 centimétres cubes de 
teinture diode. Traitée presque immédiatement, elle 
présenta peu d’accidents aigus. En 1906, douleurs 
épigastriques cédant 4 un régime; en 1909, nouvelle 
période de douleurs. En 1912, reprise des douleurs, on 
porte le diagnostic d'uleus; en 1915, examen radio- 
logique qui fait écarter ce diagnostic. Les douleurs 
augmentent progressivement, des vomissemenls se 


En 1914, examen radiologique, image 


manifestent. 4 
géne au 


anormale du duodénum, évacuation retardée, 
passage au milieu du transverse. Operation: ¢ 
scléreux du duodénum et adhérence, gastro-entero- 
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stomie avec exclusion du pylore. Bon état jusqu’en 
1920: ace moment géne de la déglutition. Un nouvel 
examen radiologique : csophage normal, estomac 
déformé, anses gréles peu mobiles, adhérence a 
Yestomac de langle splénique gauche. Un régime 
alimentaire permet une amélioration. En 1921 l’ceso- 
phagoscopie montre un spasme du cardia. L’estomac 
se rétrécil de plus en plus, le trajet intestinal devient 
rétréci et anfractueux; des adhérences se manifestent 
par lavement opaque entre le gros intestin, le gréle 
et 'estomac, elc. La malade meurt en 1922 de faim et 
de soif sans qu’il soit possible de tenter une opéra- 
tion. En somme la périgastrite, suite de brtlure, n’a 
pas cessé d’évoluer. A. LAQUERRIERE. 


M. Farcy (Amiens). — Quelques remarques pra- 
tiques sur l’examen radiologique de l'estomac. 
(L’Actualité Médicale Picarde, Décembre 1922, 
p. 235-238.) 


Article de vulgarisation dans lequel l’A. étudie : 
le les conditions dans lesqueltes le malade doit se 
présenter au radiologue; 2° ce que doit étre ’examen 
du médecin radiologiste. LouBIER. 


Audry, Barjon et Péhu (Lyon). — Sténose duo- 
dénale; diagnostic radioscopique; confirmation 
opératoire. (Lyon Medical, 25 mai 1922, p. 431- 
454.) 


Il s'agit d’un enfant de 9 ans1/2 qui avait présenté 
pendant les trois premiers mois de sa vie des vomis- 
sements bilieux presque quotidiens, qui eut ensuite 
une rémission de trois ans et, depuis cette époque, 
fut atteint 4 nouveau de crises intermittentes avec 
vomissements abondants et riches en bile. 

Un premier examen radioscopique pratiqué par 
M. Barjon, l'enfant ayant vomi et étant ajeun depuis 
la veille, montra une image gastrique normale, une 
slase duodénale nette, de l’antipéristallisme duodénal. 
Liestomac et le duodénum restaient distincts avec 
un pylore continent que l’antipéristaltisme ne forcait 
pas. 

Un deuxiéme examen pratiqué aprés un repas 
copieux montra deux anses intestinales dilatées, 
verticales, avec lignes de niveau paralléles et d’iné- 
gale hauteur, se déplacant simultanément et en 
sens inverse & chaque contraction. 

Un troisitme examen pratiqué 1 heure 1/2 aprés 
un grand vomissement permit de constater que les 
anses intestinales distendues avec lignes de niveau 
mobiles avaient disparu. Sous linfluence de la ten- 
sion considérable produite par un repas copieux, le 
duodénum distendu était devenu en quelque sorte 
un prolongement de Lestomac, le pylore s’était laissé 
forcer et avait permis au vomissement de vider A la 
fois 'estomac et le duodénum. 

Le diagnostic porté par M. Barjon fut celui de sté- 
hose sous-vatérienne paraissant siéger a la limite de 
la région duodéno-jéjunale ou sur la troisiéme por- 
tion du duodénum, sténose d’origine congénitale en 
raison des vomissements présentés dés la naissance. 

Liintervention chirurgicale (D' Delore) montra une 
sténose duodénale localisée sur la troisiéme portion, 
provoquée par de nombreuses brides. 

M. Cuassarp. 


M. Egau (Szeged). — Sur le mécanisme des 
mouvements del’estomac d’aprés les recherches 
radiologiques sur homme. (Fortschritte auf d. 
geb. der Rintg., Ba 29, Hft d.) 


LA. n’admet pas le rdle de l’acidité du contenu 
gastrique dans l’ouverture et la fermeture du pylore. 
tl admet que lingestion d’un repas opaque est 
Sulvie d’abord d'une premiére phase trés courte, 
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surtout nette avec les liquides, au cours de laquelle 
un passage de substance opaque dans le pylore et le 
duodénum (surprise pylorique} peut étre observe ; 
ce passage serait di 4 Ja valeur élevée du tonus 
gastrique a l’état normal. 

Dans la seconde phase, le péristaltisme apparait 
et l’évacuation serait provoquée par les contractions 
de l’autre pylorique, qui « forceraient » le sphincter 
par une action purement mécanique. 

D’autre part, les expériences de Il’A. l’aménent a 
nier également le glissement des liquides le long de 
la petite courbure et leur évacuation immédiate par 
le pylore, quand l’estomac est déja rempli d’un 
repas pateux. P. SPILLiAERt. 


O. Fritz (Innsbrnck). — Image radiologique d’as- 
caris dans le tube digestif. (Fortschritte auf d. 
geb. der Réntg., Bd 29, Hft 5.) 


L’A. rapporte deux observations au cours desquelles 
il eut l'occasion de reconnaitre des ascaris dans 
l’estomac rempli de bouillie opaque; il présente 
ailleurs les radiographies. 

Dans les deux cas, il v avail des troubles digestils 
trés marqués et une exagération extréme du péristal- 
tisme gastrique, qui cessérent définitivement quand 
les parasites eurent été expulsés aprés absorption 
de santonine. A. SPILLIAERT. 


Werner Teschendorf (Kénigsberg). — Image 
radiologique d’un kyste du foie au cours d’un 
pneumopéritoine avec remarques sur l’insuf- 
flation de protoxyde d’azote dans la cavité 
abdominale. (Fortsehrilte auf d. geb. der Réntg., 
Bd 29, Hft 5.) 


A propos d'un cas de tumeur abdominale géante, 
dont le pneumopéritoine facilita le diagnostic, l’A. 
vante l’emploi du protoxyde d’azote pour l’insufflation 
abdominale. 

L’élimination serait extrémement rapide et d’autre 
part aucune embolie gazeuse ne serait a craindre. 

P. SPILLIAERT. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Badolle et Gaudon (Lyon). — Déformation du 
diaphragme droit par adhérences pleurales; 
radiographie et pieces. (Lyon Médical, 10 mai 
1922, p. 585-587.) 


L’écran radioscopique avail montré a droite un sinus 
libre, mais une coupole diaphragmatique de forme 
conique; du sommet du cone partait une trainée 
grisatre dirigée en haut et en dedans vers le mé- 
diastin. 

A l’autopsie,la base du poumon était libre, sauf en 
un point ott une bandelette fibreuse trés courte réu- 
nissait le tissu pulmonaire ,au diaphragme. La trac- 
tion exercée par cette adhérence unique rendait bien 
compte du soulévement conique du sommet de la 
coupole. M. CHASSARD. 


Roubier, Coste et Valentin (Lyon). — Caverne 
tuberculeuse du sommet droit ayant donné une 
image radiologique de pyopneumothorax par- 
tiel. (Lyon Médical, 10 juillet 1922, p. 575-577.) 


Chez un tuberculeux pulmonaire présentant une 
expectoration abondante et fétide, la radioscopie 
avait montré a la partie supérieure du champ pul- 
monaire droit une image hydro-aérique nette, retrou- 
vée invariablement 4 plusieurs examens et coincidant 
avec une absence totale de signes d’auscultation. 
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On fit le diagnostic de pneumothorax partiel supé- 
rieur ou peut-étre interlobaire, probablement de 
nature gangréneuse. 

D’autre part, 4 la base gauche ot s‘entendaient un 
souffle et des rales gargouillés, la radioscopie ne 
révéla aucune image hydro-aérique. 

A Vautopsie on trouva au milieu du lobe supérieur 
droit une caverne du volume d’un ceuf, contenant un 
pus abondant. C’est cette caverne, se vidant certai- 
nement trés mal par les bronches, qui avait simulé 
radioscopiquement un pyopneumothorax. Du coté 
gauche, il existait & la base du poumon une autre 
caverne a parois gangréneuses et pleine de pus fétide. 
Cette deuxiéme caverne n’avait donné aucune image 
radioscopique. M. Cnassarp. 


Robert Chaperon (Paris). — Artéres pulmonaires 
et ombre hilaire normale. (Bulletin de la Société 
francaise @Electrothérapie et de Radiologie, 
Oct. 1922, p, 516-521 avec 2 figures et 2 planches 
hors texte.) 


Un travail sur le méme sujet de MM. Delherm et 
Chaperon a paru dans le Jowrnal de Radiologie (Jan- 
vier 1925). A. LAQUERRIERE. 


P. Ameuille et W. Julien (Paris). Pneumo- 
thorax artificiel réalisé malgré des probabilités 
cliniques et radiologiques de symphyse pleu- 
rale. (Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de 
Paris, n° 57, 28 décembre 1922, p. 1747.) 


Trés instructive observation a l’'appui de Ja thése 
récemment soutenue par Ameuille sur l’impossibilité 
daffirmer existence d’une symphyse pleurale d’aprés 
les signes cliniques el radiologiques. Une femme est 
alteinte depuis quinze ans de tuberculose pulmonaire 
gauche. L’hémithorax gauche, mat a la percussion 
dans toute sa hauteur, est rétracté 4 sa base; la 
pointe du cceur bat dans la région axillaire et la sinis- 
trocardie est telle qu’A l'examen radioscopique, en 
position antérieure, lombre cardiaque complétement 
séparée de l’ombre vertébrale par une bande claire, 
atteint !ombre de la paroi axillaire. Les probabilités 
sont trés grandes en faveur d’une symphyse pleurale 
et il semble que toute tentative de pneumothorax 
arlificiel soit vouée 4 un échec. Cependant chez cette 
malade un pneumothorax est réalisé sans grandes 
diflicultés, le ceeur revient partiellement a sa place et 
’amélioration subjective est trés grande. 

C’est une fois de plus la démonstration que dans 
aucune circonstance on ne peut affirmer l’existence 
d’une symphyse pileurale sans avoir préalablement 
essayé le décollement des deux feuillets pleuraux. 


A. B. 


Von Falkenhausen (Breslau). Image radio- 
logique de la bronchite aigie et chronique. 
(Fortschritle auf der geb. der Réntg. Bd 29, Hft, 5.) 


L’A. a examiné des malades vigoureux atteints de 
bronchite banale et cliniquement non suspects de 
tuberculose. 

Il a trouvé chez eux des ombres ramifiées, partant 
du hile, sous forme de bandes étroites A bords 
paralléles, conservant leur calibre jusqu’a la partie 
externe des champs pulmonaires. 

Chez certains malades, des nodules bronchopneu- 
moniques surajoutés simulaient l'aspect de la tuber- 
culose. L’A. attribue ces ombres ramifiées a la pro 
jection des bronches et non aux vaisseaux pulmo- 
naires. P. SpILiiAert. 


A.-R. Elliott (Chicago). — Lithiase bronchique. 
(The Journal of Amer. Med. Ass., LXXIX, n° 16, 
14 oct. 1922, p. 1511.) 








E. rapporte une observation de lithiase bronchique; 
en 10 mois 12 calculs de taille variable ont été ex- 
pulsés (jusqu’au moment de l’observation le malade 
a expulsé 60 caleuls dont le plus volumineux de 
1.5><1,1><0,7 pesant 0,5 grammes a échappé a I’exa- 
men aux rayons). 

E. fait une étude rapide de cette affection « proba- 
blement plus fréquente qu’on ne croit, et en partie 
responsable de certaines toux chroniques ». 

L’examen radiologique du cas éludié ne montre 
qu'une opacilé accentuée des ombres hilaires et 
quelques minimes noyaux de calcification, loin d’étre 
en rapport avee la fréquence de Jl’expulsion des 
calculs. Morev Kann. 


DIVERS 





Boulan (Paris). —- Radiographies aprés injec- 
tions intra-musculaires d’huile iodée. (Pull. ef 
Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, n° 31, 
1922, p. 1509.) 

Présentation de radiographies montrant la_persis- 
tance de l'iode dans les régions 00 on Vinjecte; on le 
retrouve plus de trois ans et demi aprés oo 

AA. D. 


Nogier (Lyon). — Radiodermite grave de la paroi 
abdominale consécutive a une radiographie 
rénale faite par un non médecin. (Lyon Me- 
dical, 25 oct. 1922, p. 905-907.) 


Nouvel exemple d’une radiodermite grave, évoluant 
depuis cing ans, a la suite de utilisation intempes- 
tive des rayons X par un manipulateur radiographe 
incompétent. M. CHassarD. 


H. Kiinstner et H. Meyer (Goltingen). — Les 
bases physiques du pneumopéritoine. (/ort- 
schritte auf d. geb. der Réntg, Bd 29, Hit 9.) 


Les A. attribuent les contrastes que fait nailre 
entre les organes abdominaux le pneumopériloine a 
l’atténuation des effets nuisibles du rayonnement se- 
condaire de la paroi abdominale et de ses muscles. 

Des expériences directes leur ont montré que V'in- 
terposition entre Vobjet radiographié et l’ampoule 
dun radiateur secondaire na plus d’effet nuisible sur 
la netteté de l'image si ce radiateur secondaire est 
éloigné de 10 centimetres de l'objet radiographieé (et 
rapproché par conséquent de lanticathode). 

P. SprLiaERt. 


O. Fritz (Innsbruck). — Pneumopéritoine apres 
laparotomie. (Forischritte, auf d. geb. der Rontg, 
Bd 29, Hft 5.) 

Toute laparotomie provoque la pénétration de gaz 
dans le péritoine, et ce gaz disparait en général tres 
vile. 

L’A. a eu l'occasion cependant d’observer deux cas 
ou, 13 et 16 jours aprés l’intervention, la radioscople 
montrait encore du gaz en quanlité suffisante pour 
décoller les organes sous-diaphragmaliques en pos! 
tion debout. we a 

Il y aurait done de grandes différences dans les 
aptitudes individuelles 4 résorber du gaz introdutt 
dans la cavité péritonéale. P. SpmLcviakERT. 
De Boissiére (Le Havre). — Le contrdle chirur- 

gical du diagnostic radiologiyue. (Bulletin of|'- 

ciel de la Société francaise d’Electrothérape ¢! 

de Radiologic, Juin 1922, p. 225-227.) 

37 malades examinés par l’A. ont été opérés ulte- 
rieurement: pour 28 malades (5 ulcus, 19 néoplasmes 
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de l’estomac, 4 c#cums mobiles, 5 néoplasmes du 


cdlon) Vopération confirma le diagnostic radiolo- 
gique. 

Pour 5 autres Ja radioscopie s'est montrée insuffi- 
sante 4 lV’élablissement d’un diagnostic précis (un 
estomac 4 évacuation irréguliére : a lopération ulcus 
de la petite courbure, fixité du colon ascendant ; a 
Yopération granulations tuberculeuses du cecum et 
de I'S iliaque et adhérences de ces deux organes ; 
rétrécissement de I’S iliaque, intervention chirurgi- 
cale montre des adhérences de 1’S iliaque, mais de 
plus une appendicite. 

Dans 4 cas la radioscopie permit de redresser le 
diagnostic porté cliniquement et la chirurgie lui 
donna raison (un prétendu néoplasme de l’estomac 
était une appendicite; un prétendu néoplasme de 
l'intestin était un caleul excal; une lésion de l’esto- 
mac était une appendicite ; une lésion de l’estomac 
était un kyste du pancréas). 

Enfin dans 2 cas le diagnostic radiologique fut en 
défaut: un cas pris pour un ulcus gastrique était une 
appendicite; un cas considéré comme un néo pos- 
sible du voisinage de l’estomac était une appendicite. 

A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


Schvgt (Gotlingen). — Examen capillaro micro- 
scopique de l’érythéme produit par les rayons X 
sur la peau de l’abdomen. (Miinchener Medi- 
sinische Wochenschrift, t. LXIX, n° 52, 11 aodt 
1922, p. 1178.) 


Aprés une premiére application d'une dose d’éry- 
théme on observe souvent dés les premiéres heures 
une augmentation du nombre et du diamétre des 
capillaires: quelquefois aprés une phase inverse de 
courte durée. Ces modifications sont encore visibles 
au bout de 5 4 4 semaines; |’état normal est rétabli 
a partir de la 6° semaine. 

Lorsqu’on répéte, apres intervalle convenable, une 
irradiation de méme dose, les phénoménes sont les 
mémes a la 2° application, mais ils s’inversent a la 3° 
qui détermine une diminution du nombre et ducalibre 
des capillaires. M. LAMBERT. 


Nogier (Lyon). — Action trés faible de fortes 
doses de rayons X sur des graines de ray-grass 
et de balsamines. (Lyon Meédical, 25 no- 
vembre 1922, p. 1017-1019.) 


Des centaines de graines séches de ces deux 
plantes ayant recu des doses énormes de rayons X 
jusqu’a 100 H) ont germé et poussé avec un retard 
net sur les graines témoins, mais avee un retard 
faible. M. CHAssarp. 


J. Nageotte (Paris) — Remarques sur l’ostéo- 
radio-nécrose de Cl. Regaud. (Comptes rendus 
des séances de la Société de Biologie, t. LXXXVII, 
1922, n° 29, p. 915-915.) 


Au sujet de la conception exposée par Regaud sur 
le mécanisme de l’ostéo-radio-nécrose, I’ A. pense que 
la vulnérabilité de l’os vis-a-vis des rayons ne tient 
pas seulement & une propriété inhérente a la sub- 
stance fondamentale, mais également a la mortifica- 
tion des cellules osseuses tres fragiles par elles- 
mémes. Pour s’en assurer il faudrait étudier histolo- 
giquement les os des régions irradiées. 

A. DARIAUx. 


Cl. Regaud (Paris). — Sur la sensibilité du tissu 
osseux normal vis-a-vis des irradiations X et y 
et sur le mécanisme de lI ostéo-radio-nécrose. 
(Comptes rendus des séances de la Société de 


Biologic, t. LXXXVII, 1922, n° 27, p. 629-652.) 


Le tissu osseux, 4 moins qu'il soit en cours de 
développement d’accroissement ou de réparalion 
passe pour le plus refractaire a laction des radia- 
tions. 

Un os envahi par un processus néoplasique né 
dans son voisinage et traité par les rayons X ou y 
subit fréquemment la radio-nécrose. [’A. a observé 
plusieurs cas de radio-nécrose du maxillaire inté- 
rieur en traitant des cancers de la langue aprés 
ulcéralion de la muqueuse sous-jacente par l’action 
des rayons + 

De ces observations et d'autres sur des os sains 
ou pathologiques et en les rapprochant des données 
acquises sur l’émission et les propriétés des rayonne- 
ments secondaires, l’A. apporte les conclusions sui- 
vantes : 

Ie Le fait que dans certaines circonstances, la 
radio-nécrose de los a lieu sous des téguments 
intacts démontre que le tissu osseux est plus vulné- 
rable par les rayons que le derme de la peau. 

If. Selon toutes probabilités la vulnérabilité de l’os 
vis-a-vis des rayons est une propriété inhérente a la 
substance fondamentale en non pas aux cellules 
osseuses. 

IIf. I] ne s’agit pas 1a dun phénoméne de radio- 
sensibilité élective, mais d’un phénomeéne de radio 
sensibilité diffuse conditionné par la calcification de 
la substance fondamentale, chaque grain calcaire 
constituant une transformation du rayonnement pri 
maire peu absorbable en rayonnements secondaires 
tres absorbables. 

IV. La modification déterminée par les rayons per 
met au tissu osseux de continuer A se comporter 
dune facon apparemment normale aussi longtemps 
que louverture de la région ne la condamne pas a 
Vinfection. 

Infecté, le tissu osseux irradié est exposé a subir 
une nécrose massive et rapide dont la particularité 
la plus caractéristigue est une résistance presque 
absolue des parties mortifiées 4 Vhistolyse. 

A. DARIAUX. 


Halberstaedter et O. Wolfsberg (Berlin). — 
Infiuence des rayons de R ntgen sur la colora 
tion vitale des tissus. (Forlschrilte auf d. geb. 
der Réntg., Bd. XX1X, Heft 5.) 


Les A. ont cherché a mettré en évidence des varia- 
tions trés légéres des propriétés des tissus aprés 
irradiation, bien avant la production de lésions histo 
logiques décelables. 

Ils ont constaté que lirradiation modifie la maniére 
dont se comportent les tissus en présence des colo- 
rants « vitaux », comme le « trypan-blau », introduit 
par voie sous-cutanée: les tissus des animaux irradiés 
se colorent d’une maniére plus intense et plus rapide 
que ceux des animaux lémoins. 

Vis-a-vis du tissu épithélial, du foie et du rein, 
Veffet est déja appréciable quelques minutes aprés 
une irradiation courte, atteint un maximum au bout 
dune heure et décroit dans les jours qui Suivent. 

Le tissu conjonctif, au contraire, est beaucoup 
moins sensible et ne présente un maximum de colo- 
ration par injection de « trypan-blau » que 7 jours 
aprés Virradiation. 

Il parail intéressant de noter que les effets sur le 
tissu épithélial disparaissent en quelques jours, de 
sorte quiils échappent complétement a une recherche 
faite trop tardivement. P. SPILLIAERT. 
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C.-R. Schlayer et Nick (Berlin). — Recherches 
sur la mesure de l’absorption spécifique des 
tissus pour les rayons de Rontgen. (fort- 
schritle auf d. geb der Rintg., BA XXIX, Heft. 5). 


Cet article est la reproduction d'une conférence 
faite par les A. sur leurs recherches 4 ce sujet. 

Le principe de leur méthode consiste 4 Comparer 
Vopacité d@épaisseurs connues de divers tissus 4 celle 
dun corps qui a le méme pouvoir absorbant que 
leau, le « pertinax ». 

Les mesures d’intensité sont effectuées a l'aide 
dun électroscope ¢talonné, en relation avec une 
chambre (ionisation. Un éleclroscope de controle 
permet deffectuer les corrections nécessilées par les 
variations du courant utilisé et du rayonnement du 
tube. 

Il y a de notables differences entre les divers 
tissus, et absorption est sensiblement proportion- 
nelle au poids spécifique du tissu. 

Une trés grande difficulté se présente dans la pra- 
lique, @est la quasi-impossibilité de mesurer avec 
précision lépaisseur d'un tissu mort, et, a fortiori, 
vivant. 

A létat pathologique, on trouve des variations 
considérables de transparence dans les étals cachec- 
tiques el les eedémes d'origine rénale. 

Il ne se dégage d’ailleurs de tout l’article aucune 
conclusion bien précise, et le sujet n’a été qu’ébauché 
jusqiici. P. SPILLIAERT. 


Delherm et Guillonet (Paris). — Un cas d’os- 
téome du coude traité par la radiothérapie. 
(Bulle.in officiel de la Suciété francaise a Electro- 
thérapie et de Radiologic. Mai 1922, p. 203-205 
avec 5 fig.) 

Ostéome conséculif a une luxation réduite ; le trai 
tement radiothérapique a permis la récupération de 
tous les mouvements et une diminution marquée de 


Vostéome. A. LAQUERRIERE. 
NEOPLASMES 
Steinkat (Stutltgard). — La radiothérapie des 


néoplasies malignes en particulier des carci- 
nomes. (Miinchener Medizinische Vi ocheuschrieft. 
T. 69, n° 50, 28 juillet 1922, p. 1105. 


Réquisitoire contre la radiothérapie qu'il faudrail 
tolérer seulement pour les cancers inopérables et les 
récidives. L’argumentation de lA. serait aisée a re- 
tourner contre les autres procédés de traitement el 
en particulier contre la méthode chirurgicale. 

M. LAMBERT. 


Schaedel (Nambourg). — Les goitres malins. 
(Miinchener medizinische Wocheuschrieft. T. 69, 
n° 30, 1°" sept. 1922, p. 1282.) 

L’A., partant de ce fait que Pépithélioma du corps 
thyroide subit sous Vinfluence des rayons X une ré- 
gression beaucoup plus rapide que le goitre simple, 
propose Virradiation de la tumeur suspecte comme 
moven de diagnostic, d’autant que le traitement radio- 
thérapique constilue pour lui le traitement de choix 
du cancer thyroidien. Les ganglions hiliaires et les 
ganglions régionaux doivent subir également Virra- 
diation. Au contraire, le sarcome n’est pas influencé 
par les rayons X. En somme, pour le cancer épithé- 
lial de la thyroide, la radiothérapie ameéne une ré- 
gression rapide eit durable de la tumeur primaire, 
inais seulement une disparition transitoire des métas- 
tases, qui sont de plus en plus radiorésistantes au 
fur eta mesure de leur apparition. Cependant meme 


pour ces récidives, la radiothérapie améne une pro- 
longation de Ja vie. Des 15 cas traités par l’auteur, 
6, soit 40 0/0, dont 2 inopérables, eurent une survie 
d’au moins 7 ans. Mais sur ces 15 malades, 6 seule- 
ment ont été traités sans lacune, dont 5, soit alors 


85 0/0 sont entiérement guéris. M. LAMBRET. 


Desplats (Lille). — Essais de radiothérapie péné- 
trante a doses massives sur divers cancers 


inopérables. (Bulletin officiel de la Société fran- 

caise Wélectrothérajie et de Radiologie. Mai 1922, 

pages 191-202.) 

L’A. présente les résultats qu'il a obtenus avec 20- 
25 centimétres d’étincelle et une filtration de 5 a 
10 millimétres sur: 4° des tumeurs répulées trés 


radiosensibles (sarcomes et lymphadénomes; 2° can- 


cers du sein; 5° cancers ulérins: 4 cancers bucco- 
pharyngés. Les résultats immédiats sont satisfaisants 
dans la majorité des cas; mais les récidives ont été 
fréquentes et se sont montrées, méme quand elles ne 
produisaient pas im situ, rebelles aux traitements 
radio ou curiethérapiques 

Dans la discussion, M. Pierquin confirme ces résul- 
tats; certains des malades, qui ont fait ’objet de sa 
communication il y a quelques mois, ont récidivé. 
Les deux orateurs sont d’accord pour estimer que 
Pusage de la radiothérapie ultra pénétrante permettra 
sans doute d’oblenir mieux. A. LAQUERRIERE. 


C. Rowntree (London). — Cancer des rayons X. 
(Brit. med. Journ. 9 dée. 1922.) 


Rt. fait un exposé rapide des cas qui se sont pro- 
duits en Angteterre. I] rappelle la localisation presque 
exclusive au niveau de la main et le réle protecteur 
de la manche des opérateurs; cependant il trouve 
une fois une localisation thoracique au niveau de l’en- 
trebaillement des vétements avee atleinte également 
au niveau du menton, el une fois au niveau de la 
paupiére et de VPorteil. 

I] étudie rapidement Vévolution clinique en insis- 
tant sur limportance capitale de la biopsie de la 
lésion aussi bénigne quelle paraisse. 

KR. pense que le cancer ne peut se développer qu’au 
niveau d’une brilure par les rayons ou tout au moins 
dun érythéme sévére, et aprés exposition ultérieure 
a des doses faibles et répétées pendant un minimum 
de 445 ans, sans que ces conditions soient indis- 
pensables dailleurs l’évolution de la dermite radiolo- 
gique netltement constituée demeurant progressive ; 
la période latente a done une importance considé- 
rable. 

R., étant donnés ses caractéres cliniques, considére 
le cancer des rayons X comme netlement spécifique 
et comme presque expérimental. More Kann. 


Aurand ct Nogier (Lyon). — Action favorable de 
la radiothérapie sur une tumeur de la cho- 
roide. (Lyon Médical, 25 mai 1922, p. 404-456.) 


Essai de radiothérapie sur une tumeur de la cho- 
roide. 4 séries de 12 H filtrés sur 5 millimétres d’alu- 
minium, avec un intervalle d’un mois entre chaque 
série. Régression importante de la tumeur, améliora- 
tion de l’acuité, agrandissement du champ visuel. La 
malade est en cours de waitement. Le résultat obtenu 
est déja encourageant et permet d’espérer une gué- 
rison compléte par des applications judicieusement 
renouvelées. M. CHASSARD. 


SANG ET GLANDES 











Wolmershauser et Eufinger (Francfort-sur- 
Main). — LVirradiation de la rate dans les 
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hémorragies génitales. (Miinchener medizinische 

Wochensclinlt, t. LXIX, n° 29, 21 juillet 1922, 

p. 1077.) 

L’A., Sappuyant (une part sur ce que Virradiation 
de larate augmente la coagulabilité sanguine, d’autre 


part sur les relations mises en relief par Ascher 


entre la rate et l'appareil génital féminin, ont irradié 
la rate d’un certain nombre de femmes dont les 
hémorragies utérines avaient résisté Aa tout autre 
trailement : 14 annexiltes, 4 avortements fébriles, 
2tumeurs ulérines, 2 ménorragies de la puberté. 
Les résultats furent bons, et dans les 2 derniers cas, 
lhémorragie cessa et des régles normales et régu- 
liéres s’installerent a la suile de irradiation. La dose 
administrée fut de 1/5 de la dose cutanée fournie par 
un tube Cooligde dont le rayonnement, filtré sur 0,5 Zn 
et4mm Al, avait un coefficient de pénétration de 15,2. 
M. LAMBERT. 





Cl. Regaud (Paris). — Le rythme alternant de la 
multiplication cellulaire et la radiosensibilité 
du testicule. (Comptes Rendus de la Société de 
Biologie, t. LXXXVI, 1922, n° 15, p. 822-824.) 


lo Les spermatogonies passent par des moments 
de radiosensibilité exquise (corressondant @ leurs 
divisions) séparés par des durées plus longnes de 
radiosensibilité moindre (correspondant aux inter- 
valles de repos entre les divisions). 

2° Dans l'ensemble du testicule, il y a a tout mo- 
ment un mélange de spermatogonies inégalement 
sensibles. 

Ces faits exposés, lA. envisage 4 modailités dirra- 
diation au point de vue du temps et de Vintensilé. 

{° Irradiation unique bréve a dose faible, mais suffi- 
sante pour tuer seulement les spermatogonies en 
vue de division. 

Il en résultera quelques lacunes de spermaltogénése 
malgré le rétablissement ultérieur de la fonction 
spermatogéne dans la plus grande partie du testicule. 

2° Irradiation unique, breve, A dose assez forte pour 
tuer toutes les spermatogonies en division ou au 
repos, 

I] en résultera une stérilisation totale et définilive. 

3° Irradiation discontinue, seances courtes A inter- 
valles convenables donnant chacune la dose léthale 
pour les seules spermatogonies en division. 

ll en résullera des lacunes de spermatogénése 
nombreuses et étendues allant facilement a la stéri- 
lisation totale et définittve. 

# Irradiation continue et prolongée (par curiethé- 
rapie) avec un seuil d’intensité suffisant pour la mort 
des spermalogonies en division. 

llenrésultera une stérilisation dose totale moindre 
qu'avec les modalités ci-dessus, toutes les sperma- 
togonies passant 4 tour de role par le moment de 
radiosensibilité exquise pendant la durée de Jirra- 
diation. 

«Done le rythme alternant de la reproduction 
cellulaire fournit une explication de Tefficacité de 
lirradiation prolongée dans le cas ov la prolongation 
de Virradiation compense une diminution de l’inten- 
silé du rayonnement sans augmenter la dose totale. » 

Sous l’action continue du rayonnement la résistance 
des cellules en repos et surtout en division diminue 
graduellement. A. DarRIAvx. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Robert Knox (Londres). — Le traitement des 
affections gynécologiques par les rayons X et 


Rayons X. 





19) 





le radium. (Brit. Med. Journ., n° 5224, p. 678, 
14 octobre 1922.) 


K. passe en revue les principes généraux du trai- 
tement, les réactions de Vorganisme, la technique, 
les dangers de la radiothérapie. 

Contre-indications du traitement par les radiations 
(ravons X ou Radium) par exemple dans un cas de 
fibro-mvome utérin : 1° calcification de la tumeur; 
2° dégénérescence; 5° tumeurs malignes (cependant 
apres discussion de lintervention chirurgicale, on 
peul recourir, dans le cas ot celle-ci serail rejetée, 
au traitement combiné par les rayons et le radium, 
mais avec les plus gandes précautions; 4° infection 
surajoutée; 5° salpingite aigué et périlonite pelvienne ; 
6° fibrome pédiculé sous-muqueux; 7° i] faut traiter 
les affections aigués du voisinage (appendicile, cys 
tite...) avant tout traitement du fibrome. 

Avantages et inconvénients du traitement par 
rayous NX. A) Avantages:: 1° traitement indolore ne 


produisant que des troubles passagers; 2° pas de 


/ 


es 


modifications dans le genre de vie du malade; 3° pas 
de précautions opératoires préalables; 4° bénignité 
relative des accidents post-ménopausiques; 5° con- 
valescence rapide aprés la ménopause, pas de choe 
opératoire. B) Inconvénients : 1° si on excepte la 
radiothérapie profonde, longue durée du traitement; 
2° insuecés; 5° persistance de la tumeur malgré sa 


y 


regression: 4 modifications sanguines. 


MoreEt-KaAun. 


Lebon (Paris). — Traitement rapide en séances 
rapprochées d’un fibrome par la radiothérapie 
a grande puissance. (Bulletin de la Société de 
Radiologie médicale de France, Octobre 1922, 
p. 216-218, avec 2 fig.) 


A coté de la radiothérapie & doses massives et de 
la radiothérapie 4 doses modérées et espacées, lA. 
estime que dans le traitement des fibromes utérins 
il existe une méthode qui ne présente que des avan- 
tages : la radiothérapie 4 doses élevées et a séances 
rapprochées. 

L’A. rapporte Vobservation d’une malade qu'il a 
traitée & raison dune séance quotidienne pendant 
8 jours. Chaque région utéro-ovarienne avait recu 
par 2 porles dentrée (une antérieure, une posté- 
rieure) une dose, mesurée en profondeur de 50 H. La 


guérison a été compléte. P. Trucnor. 
E. Opitz (Fribourg). — Considérations biolo 


giques sur le traitement radiothérapique du 
cancer utérin. (Miinchener medizinische Wochen- 
schrift, 1. LXIX, n° 25, 26 juin 1922, p. 917. 


Les résultats de la radiothérapie sent supérieurs a 
ceux du traitement chirurgical. Les rayons agissent 
aulant sur les défenses de lorganisme que sur le 
tissu. néoplasique. Les trés hautes doses, dont 
Vaction sur létat général est considérable, sont plus 
nuisibles qu'utiles. Il en est notamment ainsi lors du 
traitement des récidives: les doses massives abou 
lissent souvent a des résultats désastreux, tandis que 
de faibles doses aménent la régression. Aussi lA. 
administre-t-il seulement des doses modérées répar- 
lies en ‘deux champs: l'un ventral, ’autre dorsal. La 
curiethérapie doit étre employee en méme temps 
que la radiothérapie. Il est nécessaire d’associer aux 
agents physiques un traitement médical. 


M. LAMBERT. 
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Nogier (Lyon). — Les méthodes en radiumthé- 
rapie : radium caustique et radium électif. 
(Lyon medical. 25 mai 1999, p. 45D 440), 


A l'action brutale de la méthode causlique qui 
frappe de mort toutes les cellules, saines et néopla 
siques. et produit des escarres tongues a guérir, 
rA. oppose la méthode élective dont Regaud et son 
école ont montré les avantages. 

Cette méthode repose sur la nécessilé de ménager 
le tissu conjonctif dont le role dans la défense de 
lorganisme contre le cancer est extrémement impor- 
tant. Elle comporte l'emploi dune filtration primaire 
tres soignée, absorption du rayonnement secondaire, 
des filtres et un recul suffisant du foyer radifeére, la 
durée dapplication étant évidemment augmenteée, 
d’autant plus qu’on filtre davantage et qu’on s’éloigne 
davantage des tissus a traiter. 

La méthode élective permet d’aborder avec succés 
la cure de lésions pour lesquelles la méthode caus- 
tique est impuissante. 

A la méthode élective se rattache la radiumpunc- 
ture qui, judicieusement employée, réduit au mini- 
mum l’action caustique du radium en exaltant en 
quelque sorte son action élective. M. CHASSARD. 


Nogier (Lyon). — Sur la radio-activité des eaux 
de Sail-les-Bains (Loire). (Lyon médical, 25 mai 
1922, p. 445-445). 

Des recherches de VA. on peut tirer les conclu 
sions suivantes: 

le La quantite d’émanation contenue dans les eaux 
de Sail-les-Bains oscille autour du_ chiffre de 

11.524 millimicrocuries par litre et ne subit que des 

fluctuations légeres. 

2 L’veau de Sail n’est jamais inactive méme par 
erande sécheresse. 

5° Les eaux de Sail ont done une origine trés pro- 
fonde, particularité qui explique leur pureté au point 
de vue bactériologique et leur transparence remar 
quable méme sous une grande épaisseur. 

© [émanation contenue dans les eaux de Sail-les- 

Bains est bien ’émanation du radium. Elle se détruit 

conformément A une loi exponentielle et diminue de 

moitié en 5,89 jours. 
5° Les mesures faites sur de l'eau transportée a 

Lyon montrent que les conditions de transport et 

dembouteillage sont bonnes. D’ott possibiliteé pour 

le malade d’une cure radioactive a domicile. 
M. CitASSARD. 


Cluzet et Chevallier (Lyon). — Sur la toxicité de 
vémanation du thorium en inhalation pro- 
longée. (Comptes rendus des séances dle la Socielé 
de Biologie  OXXX VE, 1922, n° lize p. 695-694, | 
Les A. ont soumis des cobayes a émanation pro- 

longée de thorium correspondant pour 8 jours a 

208 millicuries d’émanation de radium détruite. Ils 

ont observé la mort au 8 jour apres une courte 

de dyspneée. LJautopsie a montré une conges 

“de la moelle osseuse el du poumon. La 

ec une quantite 


periode 
tion du foie, 
duree mortelle n’a pas varie avy \ 
@émanation plus forte. Le débit du courant d’air 
était de 35 a 40 litres par heure. 

A.DaRIAUX. 


dans la cloche 





W. Grzywo-Dabrowski (Varsovie). — Sur Pin- 
fluence des rayons du radium sur le systeme 
nerveux central de la souris. (Revue neurolo- 
gique, Aovt 1922, p. 1126-1157 avec fig.) 


De ce travail expérimental on peut tirer les con- 
clusions suivantes: les rayons du radium agissent 
dune maniére évidente sur les cellules nerveuses, 
en y produisant des modifications régressives, méme 
dans les cas ot leur action est de courte durée. 
Lorsque l’action est prolongée, elle détermine la 
désagrégation et l’atrophie des cellules et des fibres 
nerveuses. On n’a jamais observé de modifications 
inflammatoires soit dans les méninges, soit dans le 
tissu nerveux; mais on note des modifications dans 
les parois des vaisseaux. 

Les rayons du radium pénétrent assez profondé- 
ment dans le tissu nerveux. 

L’A. a remarqué que les modifications sur la moelle 
et sur le cerveau étaient analogues, mais plus pro- 
noncées sur le cerveau qui est plus accessible aux 
rayons que la moelle. LouBier. 


RADIUMTHERAPIE 


NEOPLASMES 


Minervini (Naples).— Un cas de sarcome de la 
Culsse traite par les rayons X et le radium. 
(Actinolerapia, Juillet 1922, vol. II, fase. 5.) 


Le diagnostic de la maladie était facile et évident 
chez un jeune homme de 17 ans: évolution maligne 
qui, en l'espace de trois mois a gagné tous les tissus 
mous profonds de la région antérieure de la cuisse, 
au voisinage des vaisseaux fémoraux: hémorrhagies 
multiples. 

L’action des rayons X et du radium a été intense 
et rapide. On a irradié une premiére fois 10 h., une 
deuxiéme fois 4h. sur 0 mm 5 de zine de 3mm d’alu- 
minium & 0mm 40 de distance et avec une intensité 
de 22m A. Ces séances furent suivies de deux appli 
cations de tubes radiféres laissés en place 24 et 
25 heures. Le malade qui était mourant a survécu 
trois mois; les tissus étaient en voie de cicatrisation 
mais lextréme faiblesse du malade n’a pas permis 
Wespérer un meilleur résultat. M. GRUNSPAN. 


A. Bloch et J. Tarneaud (Paris). — Un cas de 
néoplasme du sinus maxillaire opéré et traité 
par la Radiumthérapie. (Annales des mal. de 
Voreille, du larynx, du nes et du pharyne. 
T. XLI, n° 7. Juillet 1922, p. 741. 


Les A. rapportent l’observation d’un épithélioma 
spino-cellulaire du toit du sinus maxillaire gauche, 
propagé a la fosse ptérygo-maxillaire et révélé par 
une trépanation exploratrice et biopsie, en l’absence 
de signes cliniques nels. Fausse guérison par traite- 
ment au Radium; récidive in situ 6 mois aprés. Les 
A. préconisent Vassociation de la chirurgie et de la 
radiotheérapie. I’. LEPENNETIER. 


J. Guisez (Paris). — De quelques résultats éloi- 


gnés du traitement par le radium de cancer de 
cesophage et du larynx. (Annales des mal. de 
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Voreille, du larynx, du nes et du pharyne. 
T. XLI, n° 7, p. 751.) 


L’A. rapporte 5 cas de cancer du larynx traités par 
je Radium aprés thyrotomie simple et guéris depuis 
5, 2et 5 ans. Pour l’cesophage !’A. rapporte 1 obser- 
vation de guérison datant de 11 ans, 5 datant de 
5 ans, et 2 de 5. La grande difficulté de la technique 
est de placer et de maintenir le Radium en bonne 
position ; repérer exactement le cancer, employer la 
longue sonde semi-rigide contenant les tubes de Ra., 
écarter les cachectiques, les sténoses trés serrées, 
éviter la gastrotomie. I. LEPENNETIER. 


Kotzareff et Wasmer (Genéve). — La fixation 
élective des substances radiumcolloidales sur 
les cellules embryonnaires et néoplasiques. 
Son importance dans le diagnostic et le traite 
ment du cancer. (Bulletin de [ Académie de Mé- 
decine, n° 54, p. 146, séance du 24 octobre 1922. 
Dans cette note, présentée par M. Quénu et qu’on 

souhaiterait plus précise, sont énoncées, a l’égard 
du diagnostic et du traitement des tumeurs cancé- 
reuses, des propositions qui seraient d’un trés grand 
intérét si leur exactitude était rigoureusement con- 
firmée. 

Les A. ont observé que les corpuscules atomiques 
des substances radiumcolloidales introduites dans 
l'appareil circulatoire d’une femelle de cobaye en 
gestation vont se fixer électivement sur l’embryon. 
Du moins ils affirment que sur une plaque photogra- 
phique, il est aisé d’obtenir Timage curiegraphique 
de cet embryon. Ils ont observé aussi cette fixation 
élective des substances radiumcolloidales sur les tu- 
meurs primitives et leurs métastases par linjection 
intra-veineuse du contenu d’ampoules_ poloniées 
radiumcolloidales & divers malades porteurs de néo- 
plasmes. Du moins, ils affirment avoir obtenu image 
curiegraphique de ces néoplasmes, ils citent en par- 
ticulier une métastase localisée a la base du cerveau 
et révélée par son image curiegraphique. C’est cette 
image qu'il importerait de voir et dont il serait né- 
cessaire de discuter la valeur. 

Enfin ils rapportent une seule observation clinique, 
celle dune femme de 66 ans, alteinte d’un endothé- 
liome de la région parotidienne gauche avec méta- 
stases dans les ganglions préauriculaires et cécilé 
de l'ceil gauche; c’est chez cette malade que l’injec- 
tion radiumcolloidale intra-veineuse révéle une méta- 
stase localisée 4 la base du cerveau. Apres 6 injec- 
lions intra-veineuses et 5 injections locales de liquide 
radiumcolloidal polonié, la tumeur primitive a dis- 
paru ainsi que les ganglions; les épreuves curie 
graphiques montrent la régression de la métastase 
de la base du cerveau. La malade meurt d’hémor- 
ragie cérébrale, il n’y a pas d’autopsie. 

Sur cette nouvelle méthode de diagnostic et de 
traitement du cancer en attendant des preuves plus 
isdisculables, il parait sage de réserver tout juge- 
ment. Yee 


Guisez (Paris). — Dela laryngotomie associée 
aux applications de radium dans le cancer 
du larynx (X° Congrés d’Otologie et Ann. des 
mal. de Voreille, du larynx, du nes, du pharynx. 
T. XLI, n° ¥, Septembre 1922, p. 977.) 


L’A. emploie la technique suivante : thyrotomie, 
application de radium (doses faibles, trés filtrées) en 
application prolongée durant 4 45 jours et trachéo- 
tomie qu’il laisse 2 4 5 mois pour pallier aux phéno- 
menes dyspnéiques s'il y en a. 

L’A. estime que la nécrose des cartilages signalée 
par quelques auteurs est due 4 des doses trop fortes 
et insuffisamment filtrées. I. LEPENNETIER. 
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Largnon (Lyon). Association de la Laringo- 
fissure, du radium, des rayons X dans le trai- 
tement du cancer du larynx. (X* Congrés d’Oto- 
logie el Ann. des mal. des oreilles, du larynx, 
du nes, el du pharyna. T. XLI, n° 9, Sept. 1922, 
p. 974.) 


L’A. avee Bérard pratique d’abord Ja laryngo-fis- 
sure avec extirpation large des parties molles néo- 
plasiques uni ou bilatérales, sous-anesthésie locale. 
Quand Vopération conservatrice ne peut atteindre 
toutle mal ils appliquent de suite le radium tube de 
25 milligrammes de Ra Br, filtrés, pendant 8heures). 
Mais ces fortes doses peuvent produire des brilures 
graves, de la nécrose du cartilage et des rétrécisse- 
ments. On pourrait aussi faire par la bréche de 
laryngo-fissure 5 44 séances de rayons X de 2 
5 heures chacune en reprenant quelques semaines 
plus tard de nouvelles séances 4 travers la peau. Les 
A mont encore pu comparer les deux techniques, 
leurs résultats satisfaisants étant trop récents. 


I’. LEPENNETIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





H. Violet (Lyon). La curiethérapie des fibro 
myomes utérins. (Lyon médical, 22 mai 1922, 
p. 419-426.) 


L’A., en se basant sur une statistique personnelle 
récente comportant 47 cas de fibromes dont 15 traités 
par la curiethérapie et 52 par Vhystérectomie ou la 
myomectomie, étudie les indications de lune et 
autre méthode. 

Il y a des cas ot: seul le radium est indiqué: ce 
sont les cas de myomes hémorragiques dont le 
volume ne dépasse pas celui d’une grossesse de 
trois mois, chez des malades de plus de 35 ans. La 
curiethérapie, qui est un traitement simple et 
inoffensif, donne dans ces cas un résultat excellent, 
avec moins de risques que l’opération. 

Il y a des cas ot la chirurgie seule est indiquée: 
myomes volumineux, peu hémorragiques, myomes 
déterminant des troubles de compression des organes 
du petit bassin, myomes avec salpingo-ovarites con- 
comitantes, myomes dégénérés, myomes chez des 
femmes jeunes, association de fibromyome et de 
grossesse, etc. 

Enfin il y a beaucoup de cas douteux dans lesquels 
on peut tenir comple du désir de la malade, mais ot 
surtout lexpérience personnelle et le sens clinique 
du chirurgien interviendront pour proposer la théra- 
peutique la mieux appropriée. 

Ouelques indications touchant les doses et la tech- 
nique employées par PA.: alors que pour la plupart 
des A. la dose de stérilisation ovarienne définitive 
est égale 4 12 millicuries détruits, Violet a obtenu 
Vaménorrhée définilive avec 10 millicuries détruits. 
Il se tient au-dessous de cette derniére dose quand 
il veut éviter la stérilisation définitive. La guérison 
idéale, dont TA. rapporte une observation person- 
nelle, est évidemment la disparition définitive du 
fibrome avec réapparition réguliére des régles au 
bout d’un certain temps. Dans certains cas bien 
déterminés, A. einploie de petites doses et procéde 
un certain temps aprés a une deuxiéme application. 

Aprés avoir, au début, filtré avec un tube de caout- 
choue rouge entouré par quelques épaisseurs de 
gaze, Violet fillre actuellement avee un tube en laiton 
de 2mm. d’épaisseur entouré d’un tube de caout- 
chouce pur para. 

Aucune allusion dans cet article aux résultats 
obtenus par la radiothérapie. M. CHASSARD. 
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C. Jacobs (Bruxelles. — Le radium. Traitement 
palliatif idéal dans les cas de cancer utérin 
inopérables et les cas opérés récidivés. (Giync- 
col. et Obslélrique 1922, n° 5, p. 554-559.) 


L’A. a observé de nombreux cas inopérables dans 
Jesquels, aprés emploi du radium, il a vu se produire 
de longues survies, l’arrét des douleurs et des hémor 
ragies, pendant de longs mois. 

Il rapporte six observations. 

Il a emplové en général des quantités relativement 
petites (50 a 75 milligrs en tubes ou en aiguilles 
laissés en place pendant quelques heures). Toutes 
les applications étaient précédées pendant plusieurs 
jours Winjections vaginales antisepliques: les tubes 
etles aiguilles élaient soigneusement slérilisés ainsi 


que les filtres et les pansements qui doivent séjourner 


dans le vagin. LOvuBIER. 

James Heyman (Slockholm). — Résultats du 
traitement des hémorragies climatériques par 
la radiumthérapie dans laclinique de radium. 

Acla Radiologica, vol. fase. 4, p- 470-474.) 

De 1916 4 1921 on a traité, A l'Institut de Radium 4 
Stockholm, 49 cas non compliqués d’hémorragies 
climatériques; ces cas furent suivis ultérieurement. 
Tous furent traités au radium. Un seul traitement 
dans 41 cas dont 50 intra-utérins et 41 vaginaux: dans 
7 cas 2 traitements et dans 1 cas 5 traitements. 
Résultat: aménorrhée dans 52 cas, oligoménorrhée 
dans 16 cas. Un cas d’insucceés. 

RESUME DE L’AUTEUR, 


ELECTROLOGIE 


Cluzet et Hofman (Lyon). — Les électromyo 
grammes. Possibilité de leur utilisation en cli- 
nique. (Lyon Medical, 25 mai 1928, p. 445-448.) 


Les A. pensent que la méthode électromyogra- 
phique peut étre utilisée en clinique. Hs ont pu 
recueillir Vélectromyogramme dun myopathique, 
dun syryngomyélique, dun hémiplegique, dun par- 
kinsonien. Sans pouvoir affirmer que le rylthme et 
amplitude des oscillations électriques varient avec 
état des centres nerveux ou celui des voies conduc 
trices, ils ont jugé intéressant de signaler leurs pre- 


mniers résultats. M. CHuassarp. 


Zimmern et Cottenot (Paris). Sur lélectro- 
myographie. (Comples rendus des séances de la 
Société de Biologie, e LXXXVI, 1999. ni‘ 27, 
|). 644-646, 

Les A. ont réuni un certain nombre de tracés de 
contractions réflexes et volontaires avee lélectrocar- 
diographe de Siemens. L’excitation dun réflexe donne 
lieu A une onde diphasique. Pour les contractions 
volontaires on rencontre des courbes de deux ordres. 

Dans les unes on reléve dans le mélange des 
grandes et des petiles oscillations un rythme voisin 
de 50 par seconde. 

Dans les autres le tracé est brouillé par la multi 
plicité el Virrégularité des petites oscillations. 

Les A. sont d’accord avec nombre d’expérimenta- 
teurs pour fixer au voisinage de 50 la fréquence des 
grandes oscillations. Ce rythme de 50 pourrait étre 
appelé la période propre de la contraction muscu 
laire. A. DARIAUX. 


A. Borrel. A. de Coulon etL. Boez,Strasbourg. ) 
— Action des différents métaux (spécialement 
du plomb) sur les tumeurs greffées de rats par 
Vionothérapie. (Comptes rendus des séances de 
la Société de Biologie. Pea Te. 1 ee oD. 
p. 118-1121.) 


Les A. ont introduit par courant électrique des 
calions au niveau des sarcomes du rat, 15 jours 
apres la greffe, en notant ’équivalent électrochimique 
des dillérents électrolytes, le temps de passage du 


courant et son intensite. 

Les A. donnent un tableau résumant leurs expe- 
riences, tableau qui montre que le plomb a une action 
tout a fait évidente sur les sarcomes greflés du rat. 

A. DaARIAUx. 





Cirera Salse (Barcelone). — La résistance du 
corps humain aux courants de haute fréquence 
dans leur modalité de thermo-pénétration ou 
diathermie. (Bulletin officiel de la Société fran- 
caise @ Electrothérapie et de Radiologte, Juillet 
1922, p. 278-289.) 

En employant des dispositifs divers pour faire des 
applications de haute fréquence, A. arrive aux con- 
clusions suivantes : 1° la diathermie diminue trés 
notablement la résistance de la peau sous-jacente 
aux éleclrodes : on peut trouver une résistance de 
30 ohms pour la diathermie et 500 ohms pour le 
courant continu; 2° elle diminue la résistance longi- 
tudinale de la peau qui est considérée pratiquement 
presque comme un isolant pour le courant continu; 
o° elle diminue, mais 4 un moindre degré la résistance 
des autres tissus du corps. L’A. se défend de chercher 
a donner des mesures précises, mais il croit pouvoir 
affirmer que la conductibilité du corps humain pour 
les courants de H. F. et celle pour Je courant continu 


ne peuvent étre assimilées. A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


G. Bourguignon (Paris). — La chronaxie en 
pathologie. (Bulletin officiel de la Société fran- 
caise WElectrothérapie et de Radiologie, Juillet 
1922, p. 235-265 avee 7 figures.) 

Cette conférence trés importante ne peut étre 
résumée de facon précise et doit étre lue dans le 
texte. Nous nous contenterons d’attirer l’attention 
sur quelques points : 

Les réactions électriques donnent des renseigne- 
ments sur l'état physiologique et non sur l'état ana- 
tomique : on peut par des artifices déterminer passa- 
gerementsurun muscle sain l’élat de dégénérescence; 
pour aflirmer quwil y a une lésion, il faut que les 
réactions observées soient constantes et ne soient 
pas modifiées par des circonslances extérieures (le 
rechauffement par exemple 

Il n'y a pas lieu de faire de distinction entre les 
réactions des maladies du nerf et des maladies des 
muscles, car on trouve tous les états intermédiaires 
entre la maladie de Thomsen et les états névritiques. 

Quand ily a lésion du neurone moteur périphérique, 
examen électrique montre que le muscle s’allére : 
la forme de sa contraction s’éloigne de plus en plus 
de la normale, la chronaxie suit les variations de la 
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contraction; il n’y a pas une chronaxie du Thomsen, 
ou de la myopathie; mais il y a la chronaxie des 
différents degrés du trouble de la contraction : con- 
traction vive, décontraction ralentie, galvanotonus, 
contraction lente. Au début d’une section nerveuse, 
on a les mémes réactions que dans une atrophie 
réflexe. 

La réaction de dégénérescence partielle s’observe 
quand toutes les fibres ne sont pas dégénérées, la 
R. D. totale quand toutes le sont; dans le premier 
eas la chronaxie est différente au point moteur et 
par excitation longitudinale; dans le second la chro- 
naxie est la méme partout. 

On ne doit pas dire qu’un nerf est inexcitable ; 
mais : le muscle ne réagit pas a l’excitation portée 
sur le nerf. En effet en clinique nous n’avons pas de 
moven de savoir si le nerf est mort ou s’il a seule- 
ment une chronaxie trop différente de celle du muscle 
pour lui transmettre l’excitation. 

La lésion d’un territoire nerveux donne des modi- 
fications de la chronaxie dans les territoires des nerfs 
du méme membre ou du membre symétrique ayant 
une méme chronaxie, c’est ce que Bourguignon 
appelle la répercussion. 

Quand la lésion porte sur les neurones centraux, 
on observe une altération de la chronaxie assez 
légere, analogue a celle de la répercussion, quand il 
y a contracture ou rigidité; on n’observe aucune 
modification au contraire s’il existe des mouvements 
choréiformes. 

La chronaxie permet de connaitre la valeur fone- 
tionnelle d’un muscle & un moment donné, elle ne 
permet pas de se prononcer surlaraison anatomique 
du trouble qu'il présente; mais grace a l’étude minu- 
tieuse dela chronaxie on peut suivre l’évolution d’une 
maladie comme ia courbe de température suit l’évo- 
lution dune pyrexie. A. LAQUERRIERE. 


Bourguignon (Paris). — Indépendance de la 
mesure de la chronaxie et des variations 
expérimentales du voltage rhéobasique chez 
homme. (Comptes Rendus de la Société de Bio- 
logie, t. LXXXVIT, 1922, n° 27, p. 610-612.) 


L’A. se basant sur l’expérimentation assure que 
contrairement 4 Tlopinion émise par MM. Strohl et 
Dognon (C. R. de la Société de Biologie, t. LXXXVI, 
1922, p. 606) il n’a jamais trouvé les écarts signalés 
par ces A. dans la mesure de chronaxie normale et 
qui seraient dus 4 l’influence de la polarisation. 

A. DARIAUX. 


A. Strohl et A. Dognon (Strasbourg). — Influence 
de la polarisation surla mesure de l’excitabilité 
électrique chez l’homme. (Comples Rendus des 
Séances de la Société de Biologie, t. LXXXVI, 
1922, n° 11, p. 606-608.) 


Le voltage dont on dispose pour l'excitation est 
trés important au point de vue de l’exactitude dans 
les mesures d’excitabilité électrique. 

I] faut le maintenir suffisamment élevé, en ajoutant 
dans le circuit des résistances variables suivant 
lexcitabililé du muscle, afin de tenir pour négligeable 
la force contre-électromotrice de polarisation. Cette 
force, chez Yhomme, croit rapidement pendant la 
durée d’excitation pour atteindre une valeur de l’ordre 
Wune dizaine de volts. A. Dariaux. 


ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 
Sere ed 


Jean Lucas (Paris). — Le traitement des cica- 
trices vicieuses et de la sclérodermie par l’ioni- 


Electrologie. 
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sation d’iodure de potassium. (7hése de Paris, 
1922, Legrand, éditeur.) 


La question de lionisation est extrémement vaste. 
Dans sa thése, l’A. n’a en vue que Vionisation de 
Viode et, parmi les applications thérapeutiques, que 
celles qui concernent la libération des cicatrices 
vicieuses et le traitement des sclérodermies. 

Dans la premiére partie sont exposées les expé- 
riences (Bourguignon et Conduché) sur Vintroduction 
de Vion iode par électrolyse chez l'homme et son 
élimination par les urines. De ces expériences, I’A. 
conclut : 

1° L’élimiration de Viode suivie dans une série de 
séances et non dans une seule ne s‘établit pas d’em- 
blée a son taux maximum; 

2° L’élimination, aprés la derniére séance, se pro- 
longe plus longuement qu’apreés ingestion digestive. 

o° A partirde la deuxiéme ou troisiéme séance jus- 
qu’a la derniére, l’élimination se fait en plateau; 

4° Au niveau de l’électrode positive, i! sort de l’or- 
ganisme de tres faibles quantités diode; 

o° Il est possible de doser directement la quantilé 
(iode introduite et ’expérience montre une concor- 
dance entre les quantités introduiles et les quantités 
éliminées. 

La deuxiéme partie est consacrée 4 la technique 
de Vionisation bien connue des lecteurs du Journal 
de Radiologie. L’A. emploie la méthode de Bourguignon : 
iodure de potassium 4 1/100, intensité 10 mA pendant 
une demi-heure au moins; six séances pendant la 
premitre semaine, puis trois séances pendant les 
5 semaines suivantes; repos de 20 jours et reprise 
suivant le méme mode jusqu’A amélioration satis- 
faisante. 

Dans la troisiéme partie l’A. abordel’ étude des résul 
tats obtenus par lionisalion des cicatrices cutanées 
adhérentes, il envisage : 

lc Les effets sur la cicatrice cutanée elle-méme : 
décoloration, amincissement, décollement; 

2° Les effets sur les tissus profonds sous-jacents a 
la cicatrice : libération des muscles, action sur les 
troubles moteurs, action sur les troubles trophiques 
et douloureux du membre atteint. 

L’A. apporte des observations de blessés de guerre 
traités au Centre neurologique de la X* région. Il 
rapporte ensuite trois observations de sclérodernie 
qui montrent que lionisation donne des résultats 
encourageants dans cette affection qui jusqu’ici avait 
tenu en échec tous les traitements. Dans ces trois 
cas la peau s’est décollée, l’épiderme s'est reformé, 
la coloration est redevenue normale et on a noté une 
amélioration de la circulation cutanée. LOUBIER. 


H. Bordier (Lyon). — Epithéliomas roentgéniens 
guéris par la diathermie. (Presse médicale, 
16 déc. 1922, p. 1083 avec fig. et Bull. de lAca- 
démie de Médecine, séance du 14 nov. 1922.) 


Professeur de physique chargé & titre civil du ser- 
vice radiologique d’un hdpital pendant la guerre. 
En 1917il vitsurvenir sur ses deux mains des crottes 
noiratres, donna sa démission et se tint depuis 
soigneusement éloigné des rayons X. Malegré cela 
’état des mains s’aggrava et le 22 juin 1922, quand B. 
le vit, ce malade présentait 7 placards épithélioma- 
teux & la main gauche et 9 a la main droite et en 
outre une tumeur épilthéliomateuse sur le coté droit 
de la lévre inférieure. 

Aprés anesthésie locale des 16 placards des mains 
et de la tumeur de la lévre inférieure, IA. les 
traita par la diathermie suivant la méme technique 
que celle qui lui avait donné un si bon résultat sur 
lui-méme. (Académie de Médecine, 9 mai 1922, analysé 
dans le Journal de Radiologie, t. Vix ne 42.) 

Le 5 aout la cicatrisation était complete. La guéri- 
son se maintient depuis. LOUBIER. 
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Denis Courtade (Paris). — Traitement du sycosis 
par lionisation d’une solution de sulfate de 
zinc. (Bulletin officiel de la Sociélé francaise 
@Electrothérapie et de Radiologic, Juillet 1922, 


p. 267-268. 


Observation d'un malade chez qui les traitements 
les plus divers, méme la radiothérapie, avaient élé 
employés sans sueccés depuis 5 ans, la guérison fut 
oblenue en 25 jours par six séances dionisation par 
une solution de sulfate de zine. La guérison se 
maintient 5 mois 1/2 aprés la derniére séance. 

A. LAOQUERRIERE. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Delherm et Laquerriére (Paris). — A propos de 
action thermique des courants de haute fré- 
quence. (Bulletin officiel de la Sociélé francaise 
@ Electrothérapie et de Radivlogie, Juin 1922, 
p. 216-217.) 


L’action thermique a été vue par d’Arsonval dés ses 
premiers travaux (1892) comme il l’arappelé sans con- 
testation au Congrés de Berlin en 1915. Cliniquement 
Apostoli préférait le lit 4 la cage et cherchait a pro- 
voquer une sensation de chaleur; Bonnefoy, insistait 
sur importance de cette sensation de chaleur et pré- 
cisait qu’a mesure que les séances s’additionnaient 
la sensation de chaleur se produisait plus facilement. 
Les A. préférent également le lit ala cage; ils ont 
observé chez des artério-scléreux hypertendus, 4 une 
péridde oti, bien entendu, la maladie n’est pas trop 
avancée, des modifications évidentes des- céphalal- 
gies, migraines, vertiges. refroidissement des extré- 
mités, troubles circulatoires divers. Mais il faut se 
garder de lexagéralion actuelle de certains A. amé- 
ricains : pas plus avec la diathermie appliquée sur le 
creur qu’avec le lit, on ne décalcifiera les arteres, on 
ne rendra la souplesse des valvules du ceeur. 

LOUBIER. 


Zimmern (Paris). — A propos de la forme dia- 
thermique des courants de haute fréquence. 
Bulletin officrel de la Socitté francaise dE leetro- 
thérapie et de Ra liologie, Juin 1922, p. 215 215.) 


« On a fait beaucoup de tort a la thérapeutique par 
les courants de H. F., en utilisant aveuglément, pour 
obtenir Vabaissement de la tension artérielle, la cage 
d’auto-conduction » mais A. vante les bons effets du 
lit condensateur. L’apport de chaleur force ’organisme 
4 lutter, ce qui détermine de la vaso-dilatation péri- 
phérique; on produit ainsi un léger abaissement de 
la pression, mais surtout on provoque une véritable 
rééducation de la circulation capillaire : disparition 
des sensations de refroidissement, des migraines, exci- 
tation des tophi goutteux, ete. A. LAQUERKIERE. 


Laquerrieére (Paris). — Le traitement électrique 
du « doigt mort ». (Bulletin officiel de la Société 
francaise @ Electrothérapie el dle Radiolpgie, Mali 
1922, p. 206-207.) 


L’A. préconise la révulsion de H. F. sur le doigt 
atteint avee lélectrode de Mac Intyre, mais pense 


que des applications générales de lit) condensateur 


sont un adjuvant trés ulile. Il a guéri des malades 

présentant le phénoméne du doigt mort, poussé au 

point de devenir, durant hiver, une véritable infirmité. 
LouBIER. 


SYSTEME NERVEUS 





Georges Bourguignon et Faure Beaulieu (Paris), 
— Un cas d’amyotrophie Charcot-Marie, fruste 
et sporadique, avec atteinte de la voie sensi- 
tive démontrée par les réactions électriques. 
« Chronaxie et réflexe électrique de G. Bourgui- 
enon et H.Laugier. »(Revue Neurologique, Juillet 
1922, p. 996-966.) 

Les A. présentent une malade dont l’observation 
est intéressante au double point de vue clinique et 
électrique. En effet, l’'atrophie musculaire a chez elle 
un caractére remarquablement fruste, et l’étude des 
chronaxies sensilives et du réflexe électrique a permis 
de démontrer l’existence indubitable de lésions de la 
voie sensilive périphérique que la clinique ne révé- 
lait pas. 

Une malade de 25 ans vient consulter en Juin 1924 
pour des troubles trés légers de la marche, dus a 
une attilude anormale des orteils des deux pieds. 

Les A. ont étudié les réactions électriques de la ma- 
ladie 4 trois points de vue : 

1° Nerfs moteurs et muscles ; 

2° Réflexe électrique ; 

5° Nerfs sensitifs. 

° Muscles et nerf. moteurs. — L’examen a été prati- 
qué a trois reprises différentes : Juillet!921, Avril 1922 
et Juillet 1922. Les deux premiers examens ont été pra- 
tiqués avant tout traitement. Le troisiéme examen a 
été fait aprés six semaines de traitement (ionisation 
diodure au niveau de la moelle avec courant descen- 
dant). Les réaclions ont été trouvées exactement les 
mémes aux trois examens, sans modifications impor- 
tantes de la chronaxie. De ces trois examens il résulte 
qu'il y a une dégénérescence partielle dans tous les 
muscles du membre inférieur des deux cétés et dans 
les muscles de la main et de l’avant-bras des deux 
colés. Aux membres inférieurs cette dégénérescence 
partielle se traduit par des modifications, des réac- 
tions qualitalives et de l’excitabilité seulement a la 
jambe et au pied. A la cuisse on ne trouve que des 
allérations de la chronaxie. 

Aux membres supérieurs, modifications des réac- 
tions qualitatives au niveau de Ja main et surtout 
dans le domaine du médian. A l’avant-bras, modifica- 
tions de la chronaxie sans altération des réactions 
qualitatives. 

2 Kéflece électrique. — L’excitation, soit monopo- 
laire, soit bipolaire, avec un courant galvanique d’in- 
tensité convenable, portée sur la face antérieure du 
tibia, produit une contraction réflexe légére dans le 
domaine du crural, non seulement du coté excilé, 
mais aussi du cdoté oppose. 

Or Bourguignon et Laugier ont montré que ce 
réflexe électrique se produit dans deux conditions 
tres différentes : des lésions du faisceau pyramidal et 
des lésions du neurone sensitif périphérique. 

5° Nev's sensite/'s. — L’étude de la chronaxie, mesurée 
au crural des deux cotés et au nerf médian a gauche, 
a révélé des lésions légéres du systéme sensitif péri- 
phérique, absolument silencieuses au point de vue 
clinique. Elles justifient ’hypothése qu’ont faite les A. 
en rapportant lexistence du réflexe électrique non 
au faisceau pyramidal, mais a4 de légéres lésions sen- 
sitives. 

Les A. pensent qu’il s’agit bien d’un cas d’amyo- 
trophie Charcot-Marie. Il ne peut étre question d'une 
syringomyélie, d’une sclérose latérale amyotrophique, 
ni d’une polynévrite toxique ou infectieuse. Une atro- 
phie myopathique aurait une évolution différente ; les 
réactions électriques ne seraient pas comparables. 

Cette observation montre tout lintérét de la mesure 
de la chronaxie, aussi bien motrice que sensitive, en 
pathologie nerveuse. LouBiER. 


——— 
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